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INTRODUCCLON
Ln la practica medica ne  hay nada seguro,. sdlo hay madicos seguros.
El anterior principio se aplica a 1a mayoria de las cosas o

procedimientos que hacemos con los pacientes.

El parto vaginal después de cesareas no es nueva. Esto ha sido
practicado ampliamente a lo ancho de todo el mundo vy en los Estados
tinidos e Inglaterrs existen reportes ocasionales en los pasados 30
afios. Lo nuevo en este campo es el interés por disminuir el niamero de

nacimnientos por cesarea <16>.

tas del 25X de los nacimientos en los Estados Unidos y América Latina
ocurren por via abdominal ¢ la indicacién més comin es la cesérea

anterior <(13>.

En 1916 E. Cragin en su publicacién hizo famoso un principio que se
conuvertiria en aforiano: “Once & section — aluays a section™ C(una vez
operacidon, siempre operacién). Este principio surgié a raiz de
necesidades propias de la é&poca y hoy en dia se ha derrumbado gracias

a conocimientos propios de la época actual.

Antes del presente siglo eran tan frecuentes las muertes o
complicaciones secundarias a la operacién ceaérgs inicial que mas

tarde fue un problema raro la operacidon obstétrica subsiguiente. Sin



embargo posteriormente, debido & los adelantos en la practica médica
y al alto riesgo pars las pacientes a las que se les habia realizado
una ceshrea surge e‘l aforisno de Cragin, aforismo daste que
corresponde a uns época en la cual la mayor parte de las cesareas se
realizaban por nedio de una incisién uterina clasica y cuando 1los
antibisdticos y las tranasfusiones no eran conocidas: sin embargu a
pesar de que hoy en dia 1la prictica de &ésta incisién no  es coman
¢{saluo indicactones precisas) y a pesar de la amplia y segura gana de
antibiéticos con 1a que contamaos ¢ a la seguridad de los
procedimientos de transfusién, se sigue cumpliendo anpliamente el
afarisno anteriornente citado, como si fuers la conclusién de un
estudio de colaboracién reciente. Hada puede estar més lejos de la

verdad (35).

Cono cansecuencia de tado 1o anterior, durante las pasadas dos
décadas, principalmente en las Gltimos diez affos, el incrementa en el
nanero de cesadreas ba llamado poderosamente la atencién de los
obstetras, organisnos de salud y “consumidores” de la practica
abstétrica, El problena se hizo més evidente en la medida en que el
porcentaje de nacimientos por via abdominsl ascendia progresivanente,
hasta  llegar a un 25X aproxinadanente de todos los nacimientos a

mediados de 1la pasada década.



En base a lo snterior se ban hecho esfuerzos para linitar el namero
de nacimientos via abdominal sin sacrificar los criterios sceptados
como seguros en obstetricias y en el cuidado prenatal. Los beneficiaos
del parto vaginal sobre el abdominal son nucho, entre los que se
incluyen menor morbilidad postparto, menores riesgos quirdrgicos y
anestésicos, shorro financiero y el incalculable valar de 1la féacil ¢

temprana interaccién nadre — hijo ¢19,26).

Para lograr lo anterior, se han dictado pautas y recomendaciones que
pretenden dar seguridad al trabajo de parto después de una cegérea
tanto 0 més que si1 se realizara una cesérea repetida electiva. Sin
enbargo exiten todavia controversias con respecto a cuales pacientes
deber ser excluidas del trabajo de parto, basado en antecedentes como
indicacién de la cessrea anterior, nas de una cicatriz uterins, tipo
de incisién anteriormente realizada y morbilidad febril durante 1la

recuperacifn postquirdrgica de la cesarea anterior (36).

El presente trabajo pretende demostrar que el trabajo de parto
después de una cesares <y comno resultante el parte vaginal) es tan
seguroc para la madre ¢y el productc como una cesiArea repetida. Sin
embargo a pesar de lograr denostrar lo anterior, el obstetra en su
celo por abandonar el viejo adagio “después de una cesarea, siempre
cesarea® no debe dejarse embaucar por otro adn, quizd més incorrecto,

“después de una cesarea, nunca nds una cesarea’.



NARCO JEORKCO

1. Generalidades

La cesires es un procediniento quirGrgico obstétrico antiguo gue ha
sobrevivido a través de los tiempos can una cantidad sorprendetemente

baja de inncuvacianes técnicas.

Las aspectos 1importantes de la cesArea residen mnas en sus

indicaciones e incidencia que en detalles técnicos.

El conocimiento de las enfermedades naternas ¢ fetales aunentan de
manera exponencial. Anormalidades genéticas, isainmnunizaciones
anomalias de posicién que en un principioc no se detectaban antes del
trabajo de parto ¢ el parto, pueden ahora identificarse mediante
umlo:ent‘e‘ua o ultrasonografia., Las aberracianes del crecimiento
fetal ¢y el sufrimiento fetal pueden shora detectarse antes del parto
nedlénte valoracién por ultrasonido ¢ técnicas de vigilancia
electrénica fetal. Ha nacido una filosof{a obstétrica con respecto a
la aceptabilidad de la mnanipulacién y parto vaginal en problemas de

posicién fetal y embarazon mGltiples.

La designacién de “falta de progreso” ha ganado adeptos rapidamente,
a pesar de 1o vago de 1la definicién, y se ha utilizado de na‘nera

extensa comno indicacién intraparto " de. cesérea. La frecuencia de



nacimtentos por esta uvia ha aumentado al sobrevenir estos cambios en

la practica obstetrica <10).

En el Gltimo decenio ha sunentado notablemente la utilizacién de esta

operacion para resoluer muchos problemas obstétricos en el nmundo.

La incidencia de cesaérea aumenté todavia nas cuando aparecié la
doctrina de \Cragln en 1916 y se nantuvo vigente durante dos o nés
decenios, en coincidencia con 1la liberalizacién de las indicaciones
de esta operacién. El avnento en el indice de ceséreas actualmente
puede atribuirse principalmente a la mayor seguridad de la oaperacidn
debido no sélo s los avances logrados en anestesia, antibiéticos y
productos sanguineos sine tanbién al firme deseo del abstetra para
realizar un parto con el menor dafio pasible para el recién nacido

€18).

Huchos autores, al chaservar 1a notable disminucién de la mortalidad
perinatal que coincidié con el sunento del 1Indice de ceséreas,
pensaron que la caida en la nortalidad perinatal era el resultado del
incremento en 1la frecuencia de cesareas. Pero este tipo de
razonaniento concurrente puede ser engaffoan, cono sucedid en este
caso. La liberacion del feto nediante uneraciﬁn cesarea estéd asociada
con una nortalidad ¢ morbilidad materna mas elevada, asi como mayoares

qastos para los diferentes sistemas e instituciones del sector salud.



Ante la anterior situacién, si no hay ventajas fetales, cabe
cuestionarse  acerca de  la verdadera necesidad de 1a cesadrea en

deterninadas circunstancias cono es parr ejemplo en la paciente con

cesérea previa y s5in contraindicaciones para el parto vaginal.

Los gproblemas logisticos del nimero de opersciones, mnmorbilidad
materna y auvnento del costo de iener descendencia produjo la .llnnadu
revolucidn del “parto vaginal después de cesdrea®™ y la revaloracién
actual de 1a aceptabilidad de los® férceps. Puede considerarse que las
preocupaciones nédico -~ legales del obstetra principalmente en
algunos paises y que &n general ha ido creciendo en todos los paises,
ha contribuido a aumnentar 1la frecuencia de nacimnientos por cesarea

€18,24).

Por tado 1o anterior, es necesario, Qque la poblacién nédica v 1la
poblacién general, a través de 1a educacién del nmaéadico, tome
conciencia del verdadero valor e indicaciones de la cesérea como
aperacidn que no necesariamente protege al nifio ni a la madre, porque
de lo contrario la espiral ascendente de casos de cesares seguird -

subiendo.



2. Tendencia actual de la operacidn cesbrea
£n los (ltimos afios, especificanente en los dos Gltimos decenios, la
frecuencia de cesérea ha aumentado cada afio a pesar de intervenciones

de 1la conunidad profesional ¢ cientifica iniciadas en 1980.

La tasa de ceshrea asumentéd dranbticanente de 4.5 por 10D partos en
1965 a 16.5 en 1980, cuando en septienbre del-nisrm afio, los Hational
Institutes of Health, celebraron su Consensus Oevelopnent Conference
on Cesarean Childbirth. The Consensus Conference recomendé el trabajo
de parto para mujeres con antecedente de cesdrea por la seguridad que
éste ofrecia, con lo que esperaba que se atenuaria la creciente tasa
de cesareas y haria olvidar o stenuar la amplisnente adherida y
absoleta norma de Cragin., Estas reconendaciones se publicaron poco
después de la conferencia en dos revistas obstétricas principales

<24,33).

A pesar de 1o anterior, la tass de ceséreas por 100 nacimientos
aunento considerablenente hasta 17.9 en 1981, 18.5X en 1982, 20.3 en
1983 ¢y 21.1 en 1984, cuando se declaré el fracaso de dicha

conferencia en disminuir la tasa creciente de ceséreas.

Mientras tanto, en 1982, el HAmnerican College of Obstetrician and
Gynecologist publicé lineamientos para disminuir dichs tasa y nuevos

lxneanienhﬁ para promover el trabajo de parto y el parto vaginal



despuas de cesirea. La presidenta del Colegio en aque entonces Luella
Klein, sefinlés "el niedo a 1la mortalidad materna y neonatal por
rotura uterina en 1la prueba de trabajo de parto es injustificado

segin datos estadisticos actusles”.

En 1985 la tasa aumentd a 22.7 por 100 nacimientos y en 1986 otra vez

a 24.1 <3349,

El aunento en la tasa de ceséreas continu6t durante 1986 con una cifra
de 24.1 cesdreas por 100 partos respectivanente. Oesde 1965, el
aunento Tue de cinco a seis veces en nujeres jéuenes en comparacian
con cuatro veces en mujeres de mAs edad. Hoy, casi 20X de las madres
adolescentes vy aquellas en los primeros afios de su tercre deceniao de
vida tienen o sus hijos por ceséres. £l ninero de cesareas . por
nacidos vivos aumenté de 205,000 en 1970 & 905,000 en 1986, a pesar
de que el nimero total de nacinientos para. tales afios fue casi

equivalente.

En un anadlisis efectuado por Taffel et al <15) acerca del aumento de
la tas; de ceséreas de 1980 a 1985 encontrd que 1la mayor y la mas
inportante causa contribuyente al incremento entre 1980 y 1985 fue la
cesérea previa, 1a cual contribuyé a un 48X del total del aumento. Lo

anterior refleja un incremento del 65X en las mujeres que parieron



por  via abdominal entre 1980 y 1985 y que tenian antecedente de

cesarea previa (45>,

En un estudio publicado por Shiaono et al <41), encontraron una
prevalencia de parto vaginal después de cesérea de un 1.3 en 1979 ¢
4.8 en 1984, y este nmisno afio, s6lo B.0X de las nujeres con una
ceséres previa tuvieron un trabajo de parto, y de éstas sélo el 51X

tuvieron finalmente un parto vaginal.

En general se ha escrito, la cesérea es la cirugia mayaor realizada
con més frecuencia en los Estados Unidos y datos referentes del
National Center of Hesalth Statistics indican que el naimero de

ceséreas por aflo estéd llegando a un millén <33),

Par estudios realizados también se ha encontrado que aproximadanmente
un 75 a 80X de todas las pacientes can cesérea previa tendrin la
oportunidad de tener un parto via vaginal ¢12.19,32); relacionado con
esto Kirk et al <19) en un estudic realizado en 1987 y publicado en
ese nismo afio, muestra que un 921 de las nmujeres con historia de
cesareas previa tienen su partc por mnedioco de c:u‘rea repe‘uda
electiva ¢ ademnds relatan que un 50X de los hospitales de los Estados
Unidos nunca se ha atendido un parto vaginal en una  paciente con

cesarea previa.



Relacionado con lo anterior, hay estudios que relatan que 8 de cada
10 pacientes con cesérea previa ¢ con indicaciones no recurrentes
podrian tener un parto via ua‘ginal si les fuera permitido el trabaijo
de partor 1o cual apoys el hecho de que durante 1a década  pasada
aproxinadanente 1  de cada 4 nacimientos ocurrian por uvia abdoninal.
Inuestigadores del Mational Center for Health Statistics han predicho
un porcentaje de ceséreas de un 40X en los préoximos 10 afios, 2; pesar

de los intentos por promaver el parto vaginal ¢5,23,25,42).

En aotros paises del mundo diferentes de los Estados Unidos, se
obseruas una tendencia mucho nenos marcads en cuanto sl aumento de las
tasas de cesérea. DOe 19 paises comparados con los Estados Unidos,
este Gltimo tiene la tasa més alta de cesédreas, v con excepcion de
Canadé y Australia la tass de ceskreas de los Estados Unidos es 50 a
200X nés elevada que otros nuchos paises desarrollados. Per otra
parte tanbién se relata la sorprendentenente alta tasa de ceséreas en
paises en vias de desarrallo como Brasil, México y Puerto Rico, dande
encontraron tasas de 19, 27 y 2?X respectivamente ¢ probablemente
esta tendencia se explica por la rédpida transferencia de técnicas
aédicas derivadas de 1los paises desarrollados. precisamente en
rnomentos en los cuales en éstos paises se estd hactendo lo posible

por bajar el alto indice de ceséreas (26,28).



En la ciudad de México, en un estudio realizado en el Hospital “28 de
noviembre” del ISSSTE, se reuisd la evolucién de la operacidn cesérea
durante 25 afios (19649 - 1988), encontréndose un incremento del indice
de operaci6n cesarea, eclevandose a 1la cifra global 5 veces en los 28
afios del estudio, acentudndose ests elevacién durante los altimos 10
afios, Entre las causas de cessrea encontradas con nas frecuencia, se
encontré Qque la desproporcidén cefalopéluica ocupa el primer lugar
como causa de cesérea (¢28.5X de todas 1las ceséreas), cifra que se
duplicé en el periodo analizado. El antecedente de cesérea previa
ocupb el segundo lugar como causa de cesérea y mnantiene una linea
ascendente en los Gltimos 15 aflos y significa en el Gltimo quinguenio
el 27.9X del total; y es posible, por la tendencia que nuestra, que
se con;uerta en el futuro, en la prinera causa de cesarea, como ya ha

ocurrido en otras instituciones (31).

En  atros hospitales de la ciudad de Maxico se han encontrado cifras
simnilares en éste misrno afio {1988): Hospital de G6Gineco~Ohstetricia
"Luis Lastelazo fyala” del INSS 34.5X: Instituto Nacicnal de

Perinatologia 42.3X: y &n el Hospital de la Mujer SSA 29.7X <31)>.

En base a todos los datos anteriores podemos concluir cémo. la
tendencia actusl de la operaciédn cesdrea es hacia el aumento de sus
tasas y es un recurso tan frecuente en la obstetricia de nuestros

dias que‘ causa ya pr 16n el de su  practic. Es




responsabilidad de todos los obatetras valorar la indicacidén legitina
de la cesérea en cada caso particular, vy en lo general, revisar los
criterios establecidos actualmenie para resolver las complicaciones

del emnbarazo.

3, Borbilided y nortalidad aaterna y neonatal de la cesérea

3.1 Nortalidad naterna

En los primeros infornes la tasa de mortalidad naterna era mayor del
75X. E1 progreso de la antisepsia, anestesia y técnica quirGrgica ha
reducidoc easta cifraa 5.5X a principioc de este siglo, con una
dismninucién gradusl hasta 0.32 en los Gltinos afios del decenio de
1950. €s diffcil separar las nuertes relacionadas con el
procediniento quirargica de los procesos patolégicos subyacentes: tal
vez SO0X de las nuertes maternas no sean directamente atribuibles a la
operaci6tn. El grupo de las muertes mnaternas en cualquier grupo es
pequefio v las principales causas son: asepticenia, embolia pulmonar,
anestesia, henorragia e hipertenstitn aguda agregadse al embarazo.
Estas causas son sinilares a las de otros tipos de cirugia abdominal
y con excepcidén de la anestesia & las del parto vaginal (24>, El
inforne mnds destacado sobre la seguridad de la ceséres es el emitido
en el Boston Hospital for Uomen: é&stos autores conmunicaran una
mortalidad materna de 0 sobre 10,231 partos. Sin duda la mortalidad
materna y pertinatal, asi como la morbilidad suelen auvmentar tras una

cesarea que. tras el parto vaginal, en parte debido a la complicacion



qQue rmotivd la cesédrea y en parte por el riesgo inherente aumentado de

la via abdominal del parto.

La mortalidad naterna relacionada con 1la cesérea parece ser de 3 a 7
veces mayor que la del parto vaginal. Lla mortalidad materna por
cesérea no debhe superar el 1 por 1000. Incluso esta cifra de
mortalidad quirdrgica relativamente baja debe considerarse excesiva
si . se tiene en cuenta que 1la nuvnrié de eatas nuertes acurren en
Mujeres jouenes y sanas que experimentan un  proceso fisiolégico

nareal.

Se ha considerado que el rieago absoluto por cesérea se calcula en 6

por 100,000 procedimientos.

De a&acuerde a todo lo anterior, parece razonable asumnir que la
frecuencia de cesésres puede decrecer sin comproneter al feto,
reduciendo no s6lo la mortalidad por cesérea sino también la tasa de

nortalidad global <1?7,36).

3.2 Norbilida naterna
La cesadrea es un  procediniento quirdrgico mayor y hay cosplicaciones
transoperatorias vy paostoperatorias a0n tratandose de cirujanos

experinentados. Ocurren complcaciones transoperatorias con névor

frecuencia en circunstancias de urgencias que electivas.



La morbilidad materna es nas frecuente y postblemente néda grave tras
la cesérea que troas el part.o vaginal, adn cuanda se excluyan los
casos de morbilidad y mortalidad asociados al problesa que motiuvé la
cesérea. Las causas frecuentes de morbilidad por ceséres continuan

siendo: las infecciones, hemorragia ¢y lesién del tracto urinario.

En general es rara la lesién de estructuras tes incl
dtero. vejiga o intestino con un 0.3 y 0.1X de complicaciones por la
laceracién vesical y ureteral raspectivamente. Las cesareas repetidas
cuando se complican con fibrosis y adherencias. tienen relacién con
una mayor frecuencia de traumatismos vesicales. La incisién uterins

puede extenderse al cuallo, la vagina o al ligamento ancha. En casos

graves pudiera haber lesién de los vasos uterinos.

La cesasrea también aumenta el riesgo de infeccién, cuyo tipo mas
frecuente es5 la endonetritis que oe presents en 6 a 18X de los
procedinientos, en tanto que la infeccion de vias urinarias <1 a 7X>
vy 1a infeccién de la herida €1.6X>. A  ueces se requeire transfusién
por pérdidas sanguineas excesivas. Otras complicaciones operatorias
incluyen ileo paralitico intenso, que acurre. hasta en 11X de 1las
pacientes, si bien hay formas nés leves en 10 a 20X de los casos.
También puede ocurrir enbolia pulmonar (0.1 a 0.22) y trombosis

uvenosa profunda <0.6 a 1.8X>. Ocurre también atelectasia hasta en el
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5% de las pacientes cuando se utiliza anestesia general

<11,16,19,24,25)>.

Aunque hay controversis en cuanto a lao que constituye factores de
riesgo de infeccién postoperatoria, parece haber concenso en cuanto a
la aceptacidn de que la cesédrea primaria después del trabajo de parto
tiene mayor riesgo de infeccion que una cesérea repetida vy que los
antibisticos profilacticos disminuyen el riesgo de endonetritis, si
bien su utlizacién deberd restringirse a pacientes con riesgo. La

nejor profilaxia es una excelente técnica quirdrgica.

3.3 flortalidad perinatal

La frecuencia de rectén nacidos nuertos y de mnortalidad perinatal
depende, naturalmente, de la causa subyacente de la cesfrea y de la
edad gestacional del feto. Aunque 1a disminucidon de 1a nmortalidad
perinatal observada desde mediados de 1os afflos 60 se ha asociado en
nuchos casos con el considerable aunento de ceséreas ¢(2,19), en

Estados Unidos y en el mundo se ha puesto en duda esta teoria.

3.4 Norbilidad perinatal
Si bien se decia que solia hacerse la cesarea para "proteger"” al feto

hay rortalidad y morbilidad en el recién nacido.



La euvolucitén aduersa del recién nacido, puede ser el resultado de 1o
extraccién de un producto prematurc, ya sea de manera electiva o
indicada. La anestesia y llal conplicaciones mnaternas también
modifican la evoluci6n. Una causa frecuente de norbilidad (")
nortalidad del recién nacido es el sindrone de dificultad
respiratoria que depende de 1la edad gestacional. £sta complicacidn
suele deberse a una cesérea electiva prograsada para un 'nonentu
inoportuno. Tembién puede haber taquipnea transitoria del recién
nacido después de una cesérea sunque hay controversia en cuanto a que

el parto quirGrgico contribuya a 1la génesis de la enfernedad.

Suele pensarse en la cesarea cono méatodo de proteccion del
traunatisno obstétrice. E1l parto quirirgico no es una panacea: se ha
infarmado de lesién fetal en 0.4X de las ceséreas. Para el grupé
especial de la presentacién péluica, el naciniento por cesarea o
vaginal tiene tasas sinilares de lesién fetal de 0.5 ¢  1.5%

respectivanente.

Hay nortalidad y norbilidad fetal notorias cuando se requiere una
cesarea por rupturs uterina. AQui son frecuentes el 6bita fetol ¢ la
asfixia, que no resultan de 1la operacién sino mas baien de una

complicacién materna, dado que 1a primera puede saluar la  vida del

nifio.



Puede haber riesgo fetal incluso durante l1la cesirea electiva a
término. Se encontré una menor incidencis de calificaciones bajas de
Apgar en niffos nacidos por via vaginal que en nacidos por cesarea,
una diferencia atribuida a la utilizacién de anestesia general. En
otro informe se encantrd que 60X de las nuertes neonatales eran

nonse‘cutluaa a premsturez iatrégena <24).

€n un estudio realizado por Burt et al (2>, encantraran que los
productos de madres que se sometian o ceséreas repetidas electiuvas
tuvieron Rpgar nés bajos hasta en un 30X que aquellos productos
nacidos por via vaginal. Estas conclusiones de estos autores no
pudieron ser explicadas por diferencias de peso al nacimiento, edad
gestacional, raza, edad naterna, orden de nacipiento, nivel
socioecondmico naterno o complicaciones derivadas de 1la salud
materna, embarazo o trabajo de parto entre los grupos estudiados.
Estos autores reportaron un 5.9X de Apgares bajos de 0 - 6 a los 5
ninutos en el grupo de pacientes que se sometieron & cesdreas
repetidas, nientras que en el grupo de pacientes que parieron por uia
vaginal adn con anestesia, el porcentaje de Apgares bajos de 0 - 6 a

los 5 minutoas fue s6lo de 2.3X <2)>.

Hay que sefialar que 1la norbilidad fetal ha disninuido en forma

dranatica al enplear 1la cesarea en los  casos de alguﬁas



presentaciones péluvicas, situacién transuversa del feto vy placenta

previa.

4. Ceséreas repetidans consideraciones y conentarios
La mayor utilizacién de cesérea en los Estados Unidos durante los

ultimos 15 afios ha motivado interés y preocupacidn considerables.

En 1970 se hicieron 195,000 cesareas ¢(5.5X de todos los nscinientos)
en ese pais. En 1984, la frecuencia de ceséareas habia aunentado casa
400X, hasta un 21.1X de todos los nacimientos vivos., En 1989, 1a tasa
sobrepasé el 25X en la mayoria de los hospitales estadounidenses. En
México se has visto, aungue una menor tendencia al alza en la tasa en
algunos hospitales como el hospital de Gineco-cbstetricia % -4 del
INSS e Instituto Hacional de Perinatologia una tasa sostenida de
cesAreas hasta de 47X hasta septiembre de 1992 (<4.7,11,12,.31)

{Registro de estadistica del INPer).

Ls indicacién nés frecuente de cesérea es “"ceshrea electiva de
repeticién® que constituye aproximnsdamente méds de dos tercios de
todas las cesareas <(aproximadamente 66X v potencialmente 1 de cada

10 nacidos al afio ¢3,7,16,19,24,29,40).



Pur lo anterior el tratamiento de los embarazos  posteriores a una
cesarea adquitre una 1mportancia proporcionalmente mayor, dada la

“epidemia” actual de cesareas.

Se han ideado uns serie de ideas y lineanientos por parte de diversos
autores y organismos rectores de la practica gineco-obstétrica para

disminuir el porcentaje de cesareas repetidas <33,43>.

En 1980, la 1llamada Concensus DOevelopmnent Conference on Cesarean
Section de los HNational Institutes of Health (HIH) conuvino revisar
este tema ¢ encontré como uno de 1los principales motivos para
aunentar la toesa de partos por uvia abdominal era la cesérea de
repeticién "automdtica” y se recomend6 en esta conferencia abandonar
esta practica vy se seflalé que el parto vaginal después de cesérea

lograria disminuir la tasa de naciniento por via abdominal.

La practica habitual de la mayoria de 1los cbatetras de los Estados
Unidos y en general. en 1a mayor parte de 1los paises del nundo
(7,23,263 consiste en tratar a las pacientes con operacién cesarea

previa mediante parto abdominal repetido cerca del término.

Aunque thoy es grande el entusiasmo en el sentido de que ciertas
pacientes seleccionadas con cicatrices uterinas previas tengan su

parto por. uia vaginal <4,7,11,12.,16,18,19,40_491>, quiza .tal enfoque
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no resulte practico pars nuchas pacientes o médicos y coma
consecuencia, la terminacién electiva del embarazo por operacién
cesArea repetida seguira, s‘in duda, siendo parte de 1leo practica
obstétrica moderna ¢7,29,34), ya que brinda buen numero de ventajas
sohre la alternativa espectante de un parto espontaneo. Cabe evitar
de esta manera todo tipa de esfuerzo o tensi6tn sobre las cicatrices
uterinas previas aun cuando el riesgo de ruptura sea sin duda ninino

<1,4,5,8,9,15,17,46)>.

Can una fecha espacifica ya definida las pacientes pueden prepararse
de antemano para la mnmaternidad, evitar todo tipo de +trabajo en el
momento oportuno y movilizar a 1a familia y amigos para que le ayuden
en el cuidado del nifio. fisi mismo el obstetra y el anestesista pueden
planear eficazmente el nonento nés adecuado para 1la practica de la

operacian.

Por otra parte, los quirédfanos, bancos de sangre, laboratorios y
salas para neonatos cuentan con tode el personal durante las horas
del dia y se ‘hallan en mejores condiciones para hacer frente a las
complicaciones de urgencia que pueden aconmpafiar a un parto

quirdrgico.

Por desgracia nuchos seruvicios pedistricos en todo el pais publican

cifras alarmantes de nifos prematuros que nacen despuas de
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intervenciones obstétricas electivas €2,3.6,11,16,19,40>. Camo
consecuencia de lo anterior la prematurez istrogena es un prablena
frecuente e importante durante el cuidado de salud perinatal y varios
autores han recomendado con insistencisa la amniocentesis sistematica
para valorar la nadurez de los agentes tensoactivos pulmanares antes
de la operacitn cesirea electiva repetida o de 1la induccién electiva

del parto ¢6,24,34,36).

La mayoria de los médicos coinciden en gue ninguna de las ventajas de
la  operacién cesarea electiva repetida podria nunce Justificar la
norbilidad ¢ mnortalidad itnherente al nacimiento prematuro. Por ﬂtl’"ﬂ
parte, no es en modo alguno conuvincente que el mejor medio para
evitar esta norbildad sea soneter a todas las pacientes a los riesgos

de 1a amniocentesis,

En un estudio realizado en el Centro Madico Regional Haval de San
Dtego  del to. de octubre de 1965 al 31 de dicienbre de 1976, donde
nuestran los resultados de 252 operaciones cesareas electivas
repetidas sélo se disgnosticod sindrome de dificultad respiratoria en
2 productas que habiéndoseles realizado amniocentesis para pruebas de
nadurez pulmonar, en una de ellas se produjo el parto pretérmino por
uteroinhitbicién fallida, ¢ en la otra rompit membranas después de la

segunda amniocentesis <34).
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En conclusian un porcentaje h\por’.nnt? de pacientes con operaciones
ceséreas previas requieren un parto asbdomsinal repetido debido a
indicaciones periddicas r:e\;rrentea o a& preferencia del médico o la
enferma <7,18), y en situaciones donde no procede 1la atencian v

vigilancia del parto en una paciente con cicoatriz uterina.

Aunque la slternativa de esperar parto espontaneo no  crea
probablemente riesge adicionnal, quizéd en ocasiones no resulte
practica, o en definitiua no ses deseable. E£stas pacientes pueden ser
progranadas con carfcter electivo para repetir la operacién cerca de
1la fecha estimada del parto mediante valoracién clinica rigurosa de
la edad gestacional sin estudios agresivos adicionales. £En cerca del
15X de tales pacientes comenzaréd el parto espontaneo antes de la

fecha prevista para la intervencidn.

No puede recomendarse en mnodo alguno el uso de samniocentesis
sistenAtica para la valoracitn de la madurez tensoactiva pulmonar en
todos los partos electivos. Sin embargo, cuando  la 1informacién
respecto a 1la edad gestacional es inadecuada o confusa, son
imperactivos estudios en el liquido snmniédtico antes de toda

intervencién obstétrica electiva.
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En base a recomnendaciones de los organismos encargados para velar por
una practica gineco-obstétrica se ha definido en general que 1a
cesédrea repetida electiva esta indicada en:

1. Para aquellas pacientes cuya primera operacion se efectud debido a
desproporcién cefalaopéluicaz aqui hay grandes controversias, ya que
aunque pueda ser generalmente una indicacién recurrente para realizar
una cesarea repetida en 1las mayoria de los casos, se ha encontrado que
en un porcentaje no nuy bajo de pacientes, esta indicacidén no se
repite y la paciente termina pariendo via vaginal. Por lo anterior el
Anerican College of Obstetricians and Gynecologist publicd en 1982
una serie de lineanientos entre 1los que se encuentran el pernitir un
trabajo de parto entre pacientes que se habian operado anteriormente
por una desproporcién cefalapéluica €16,18,19>. Asi mismo se ha
reportado éxito de partos vapinales en pacientes que se habian
aoperado por desproporcién fetopéluica hasta en un 75% de ellas,

variando entre 50 y 60% <16,20,29,35).

2. Para aquellas pacientes cuyo trabajo de parto es probable que sea
prolaongado y dificil <por ejenplo cuando la paciente entra al
hospital con membranas rotas, una presentacién alta y el cuells
uterino rigido, no borrado). Lo anterior también es una indicacién

relativa para no dar trabajo de parto.



24

3. Para aquellas que han tenido una cesarea clésica o niomectomia
previa (a menos que pueda preveerse con seguridad un trabajo de parto

breve, facil, y un parto vaginal no complicado).

4. Para aquellas pacientes que después de llegar a la .wv:iabilidad,

experinentan dolor persistente en la regién de la incisién uterina.

En un estudio efectuado por Joshep et al <18) reportan que el médico
es el principal deterninante en la persistencia de la cesarea
electiva repetida, pya que su entrenamiento durante 1la restdencia no
fue 1lo suficientemente bueno la mayoris de 1los casos para enfrentar
un trabajo de parto en una paciente que habia tenido una cesarea
previa, 1o cual se refleja en temor de tener una falla en el progreso
del trabajo de parto y adenés generalmente pienaa en la posibiliad de
litigacién si en un monento dado ocurre una complicacién ¢ es
denandado por negligencia nédica. Por otra parte Kirk et a1 19>,
revisaron cuales eran las posibles razones por 1las que las pacientes
escogian un parto por cesirea repetida, nediante la utilizacién de un
cuestionario Que era llenado retrospctivamente al ser enviado a las
pacientes: las dos mayores indicaciones citadas fueron la posibilidad
de sentir dolor durante el trabajo de parto y 1la posibilidad de
fracaso del trabajo de parto. También los autores reportan que en un

73X de los casos escogieron una cesirea repetida porque sus obstetras
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‘no estaban de acuerdo con un parto vaginal después de una ceséarea o

por que ellos tenian uns actitud reservada frente a esto.

En conlcusitn la influencia cuantitativa que pueda tener el obstetra
sobre 1la decisidn tomada por sus pacientes es5 dificil de definir y el
entusiasmo que se tengs por un parto vaginal después de cesérea
dependera de las interacciones positivas Que se den entre el obstetra

v su paciente (18,29.,46).

5. Parto vaginal después de operacién ceshreaz consideraciones y
conentarios.

Antes de la dacada de los afios 1900 eran tan frecuentes las nuertes e
incapacidades consecutiuns a la operacidén cesarea inicial ocasional
que mas tarde fue en verdad un problema raro la operacién obstétrica
subasiguiente. S5in enbargo, como resultado de 1los progresos en el
parto abdominal y del aumento en su nimero se llegd a considerar gue
el Gtero con un incisién Quirdrgica podia experimentar una alteraciéon

en su estructura, lo que sin duda representaria un riesgo potencial.

En 1916, Cragin sugirid el riesgo de ruptura uterina, y dijo que era
tan grande y tal acontecimiento tan costoso que 1a operacién cesarea
deheria efectuarse antes del comienzo del trabajo de parto ¢ tan

pronto como se comprobara la madurez del producto.
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Es evidente que esta idea no logré pronto apayo  unanime s1
consideranos . los conceptos  vertidos en la séptima edicidén de la
obstetricia de Uillians, en ‘la que se afirna sl respecto: “en tales
casaos debe ser anticipada una terminacién esponténea normal de los
parté subsiguientes... pero es aconsejable que 1la enferma sea
observada en el hospital con objeto de Qque pueda ejecutarse de
inmediato laparotomia en caso de que ocurra la ruptura®. Lz; dé&écina

edicién se exprea en los mismos términos.

En 1961, sin embargo, el texto decia: “si no perduran las
indicaciones para la primera operacién ¢y si la paciente ya ha dado o
luz en forma esponténea, procede considerar el parto por via uvaginal

pero con vigilancia muy cuidadosa®™.

La edictén de 1976 aconseja como plan general de accién repetir la
operacién cesérea. Uenos por lo tanto, que 50 afios después de 1la
reconendacién original, unns de las obras estadndar clasicas de la
literaturs norteamericana ha cofirmado la sugestion del doctor
Cragin. Surgié probablemente este cambio debido a 1la creciente
inocuidad de 1la intervencién cesérea, a 1s preoccupacién cada vez
mayar respecto a 1a mortalidad y morbllidad perinatales y a ciertas
presiones de tipo legal. Par otra parte el sitio de 1la incisién

uterina también hs cambiado durante estos S0 afios desde 100X corporal
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v vertical a casi 100X cervical baja con una gran mnayoria en

direccion transversal.

En su edicion de 1989, la obstetricia de Uillians se refiere asi al
problema: “"no existe duda de Qque el parto uaginal sea seguro la
mayoria de las veces aunque haya habido una cesérea preuvta” y relata
multiples citas de autores en lo relacionado a la seguridad ¢
eficacia del parto vaginal e&n nmujeres previamente sonetidas a
operaci1on cesarea: no obstante hace incepié la nota en la importancia
de considerar el partc wvaginal sédlo en las rmujeres sometidas

previamente a una cesarea con incisién transversal bajs <¢36).

La circunstancia que ha detentdo & los obstetras a la hora de seguir
un parto vaginal con cesdra previs ha sido el temor de ruptura o
dehiacencia de la cicatriz uterina. Sin embargo nucho autores han
abordado el -tema <¢9,16,17.,10,29,40,496> y relaltan incidencias de
ruptuu’ms o dehiscencias que van Qesde 0~ 0.2 a 3.2X similar a lo
observado en las pacientes sin cicatrices uterinas previas, o sea,
0.5%.

£l afarismo uns wvez aperacidn, siempre operacién” parecieras ’
representar el criterio rapido actual de la mayoria de los obstetras
del nundo al nenos hace una década y menos actualaente ¢ esto se ha

dado porque se ha registrade un gran  incremento en el nimero de
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candidatas para ensayo de parto espontaneo. Hasta hace
aproximadanente 3 dacadas tan sélo 1 a 2X de los nacinientos fueron
por cesaArea inicial. Tul‘es circunstancias han canbiado hoy
totalmente. En efecto en la actualidad se considersn indicaciones
conunes para intervencién, & menudo no recurrentes, =n primigravidas
Jévenes la sospecha de sufrimniento fetal, presentacién de nalgas,
parto con duracién de 12 a 15 horas. gestacién maltiple, htper‘tenaxén
inducida por el embarazo, disfuncidtn uterina y hemorragis en el
tercer trimestire. Hoy en nucho hospitales 12 a 15X de los partos se
efectian por operacién cesérea baja primaria con incisién transueral
¥ nmuchas de estas nujeres qguedaran de nuevo embarazadas sio

contraindicaci6n alguna para parto vaginasl o quivrargico <13).

Las implicaciones mnédicas ¢ econdmicas tambiédn abogan por una
revaloracibébn del criterio “uns vez operacién, sienpre operacién”. En
efecto, el parto abdomninal electivo es sin duda nads costoso que el
vaginal. Estos gastos adicionales aduierten ya desde el periodo
previo al parto, ya que los exanenes con-ultrasonido para edad fetal
y localizacién de 1a placenta son ahora esténdar para tales
pacientes, Tombién se lleva a cabo con frecuencia anadlisis de liquido
amnidtico para investigar 1la nadurez pulmonar vy prevenir sindrone
iatrégenc de dificultad respiratoria. Los gastos de hospital asimismo
son mayores en casos de parto quiridrgico debido a la anestesia y a la

hospitalizacién prologanda. Por otra parte la operacién cesarea, es
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también mAs costosa en términos de morbilidad y mortalidad maternss.
Las operaciones electivas implican asimismo el riesgo de prematurez

iatrbgena aunque con cuidado a fenudo puede evitarse.

S.1 Riesgo fetal con el parto vaginal después de cesdrea

Hay ya varios autores que han establecido que la mortalidad perinatal
esperada por cesareas repetidas seris mayor que la mortalidsd
perinatal esperada de las pacientes que tuvieron un parto normal tras
una cesares anterior. Si  la nmortalidad perinatal debida a 1la
prematuridad istrégena no fuera considerada, la mortalidad perinatal

predicha de las dos formas de parto seria escencialmente igual <(22).

La nortaliad perinatasl relacionada con 1a ruptura uterina puede
ocurrir aunque es rara <11,17) y esté claro que la cesérea electiva
repetida no estad excents de riesgos para el feto, ya que los casos de

prematuridad iatrégena estan bien reportados.

Rosen et a2l en su estudio (38> itnforma que la mortalidad perinatal
que sigue » un trabajo de parto fue de 3 por 1000 y la que siguid a

una cesarea electiva fue de 4 por 1000.

Con respecto al. Apgar a los 5 mninutos en los recién nacidos que
nacieron de parto vaginal después de cesarea y que fueron menores de

6, se reportan inctdencias que van desde el 2.3X despuéas de
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nacienientos por via vaginal y con cesérea previa hasta 5.9X en nifios

nacidos por cesadrea electiva repetidas ¢2,9.46).

5.2 Riesgo para la nadre con el parto vaginal después de cesérea

La bibliografia ingless, desde 1930, no contiene ningin solo estudio
de nuertes maternas debidas a la ruptura de una cicatriz tra;mwersa
baja entre mujeres con cesarea previa gque habian intentado el parto
normal. Se ha informado Que la nortalidad materns esperada entre las
fujeres que sufrieron ceséreas de repeticién seria 1.2 veces nayor
que la mortalidad ~aterna esperada entre un grupa de nujeres en las

que se intentd un parto nornal (225,

El riesgo de ruptura uterina es diferente segin el tipo de incisién.
fAisi s5e informa que el riesgo de ruptura de una cicatriz uterina
Glasica era de un 2.2X antes del parto y de un 4.7X durante el parto.
Por el contrario, el riesgo de ruptura uterina entre  pacientes con
incision tranversa baja fue de 0.8X antes del parto y de 1.2X durante

el misno.

Muller ¢y cols. citados por (22) encontraron que el 90X de todas las
rupturas y 21 96X de todas las muertes perinatales se debian a la
ruptura uterina en las pacientes con una incisién. . clasica previa.

Phelan et al (29> en su articulo comenta que 1a incidencia global de
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dehiscencia fue de 2.2X v la incidencia fue similar en pacientes que
estuvieron bajo trabsjo de parto y en Quienes no experimentaron el
trabajo de parto. Comentan estos autores que la. aparentemente nas
alta incidencia observada o diagnosticada en 1las pacientes con
cesarens repetidas se debia a que ¢l efecto se observsba directamente
al monento de la cirugia. Después de un parto uia vaginal el examen
de la histerorrafia es nas dificil ¢y es menor la probabilidad de
detectar dehiscencias pequefias y asintonaticas. Estos autores
tanbién relatan que 1la incidencia de ruptura fueru‘n asociadas mas
frecuentenente en pacientes que tenian una incisién fandica previa o
incisiones clasicas Que en 1as que tenian incisiones transuersales

bajas.

Par Olttmo estos sutares relatan que la incidencia de ruptura no esta
increnentada con el uso oxitocina, lo cunl esthd de acuerdo con otros

autores <9,11,15,21 _39,46>.

Utrus autores (1’,9.]\.12,16,17.\9.40.‘16) informan incidencia de
rupturas’ que van desde el 80 hasta ‘el 3.5X:; obuisnente hay que tener
el cuenta las definiciones usadas para definir ruptura y dehiscencia,
definiendose la primera, segin los autares, como 1la separacién
conpleta de 1a pared uterina en todas sus capas y que la comunican

con la cauvidad abdominal y definiendo dehiscencia cuando 1la cavidad
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uterina estaba separada de 1la abdominal por peritoneo visceral o

liganento ancho.

Asinismo el uso de snestesia peridural algunos autares lo definen
como sin influencia para el curso y presencia de la ruptura o

dehiscencia 1,9,46).

E£1 Concensus Conference, asi cono el ARCOG Committe en Obstetriciaz
Maternal and fetal Medicine, han concluido que 1a incisién de la
cenfrea que no sea transversa es una contraindicacién absoluta para
interntar el parto por vias normales <(vaginald. También se ha
sugerido otros factores que alteran 1a incidencia de ruptura uterina
como la aparicién de fiebre en la cesarea anterior, el nomero de
ceséreas previas, la existencia de algin parto normal, la
localizacién de 1la placenta en realcifn con las cicatrices uterinas
previas, el grado de distencién uterina durante el embarazo y la

pérdida de sangre durante la cesérea anterior.

La fiebre es también uno de los riesgos nés impartantes en la
cesérea, se ha encontrado que 1la incidencia de fiebre es mnas baja
entre las pacientes que tuvieron un parto uvaginal tras la cesarea ¢
no  fue diferente entre estas y otras que dieron a luz sin haber
sufrido una cesirea anterior con parto normal y se ha encontrado que

la incidencia de fiecbre era nds elevada entre las pacientes que
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tuvieron su parto mediante cesarea repetida electiva. Asi mismo la
fiebre era mas elevads entre aquellas pacientes que tuvieron su parto

mediante cessrea de repeticidn después de intentar un parto nornal.

El Concensus Committe también concluyd que la transfusién sanguinea,
los fenbémenos tromboembdlicos, las complicaciones por anestesia ¢
otros tipos de morbilidad naterna, probablemente se reducirisan si a
las pacientes seleccionadas se les permnitiera intentar el parto

normal.

5.3 Probabilidad de éxito en el parto  vis vaginal de las sujeres con
una cesbrea anterior

La indicacién de 1a cesérea anterior influye en forma clara en la
probabilidad de un parto vaginal en un embarazo posterior. En series
publicadas se ha dicho que 1a frecuencia global de los partos
u;glmles fue del 33.3X después de que la paciente fue aperada por
desproporcién cefalopéluica vy del 74.2X después que la pacientes fue

operada por falta de progreso en el trabsjo de parto ¢22).

Un sagundo factor que influyd en la probabilidad de éxito en el parto
vaginal con cesérea previa, es 1la existencia de un parto vaginal

previo,
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flamm et al en su estudio (11), escribe que la proporcidon mas grande
de pacientes bajo +4trabajo de parto después de una cesarea eran
pacientes operadas 1n1cinlner;te por una desproporcién cefalopéluica o
por una falta de progreso en el trabasjo de parto y si ne h’xcx:ra con
estas pacientes lo que otros autores proponen <no darles prueba de
trabajo de parto) automaticanente se excluirian la mitad de todas las

candidatas para parto vaginal despuds de cesArea.

Flamn et al describe en su articulo que aproximadanente el 61X de

estas pacientes parieron por via vaginal.

En 1985 1a American College of 0Obstetricians and Gynecologist
revisaran los lineamientaos acerca de las pacientes candidatas a parto
vaginal después de cesérea incluyendo a una largs lista de candidatas
inuolucrando a las pacientes que habian sido operadas por falta de

progesc en trabajo. de parto o desproporcitn cefalopéluica.

Jarrel et al en su articulo <16), relatan que de las pacientes que
estuvieron bajo trabajo de parto despuds de ser operadas por
desproporcibén cefalopéluica, s86lo el 54X parieron por via vaginal y
cuando el trabajo de parto termind en cesarea repetida la
desproporcidn cefalopéluica (65X) y el sufrimiento fetal agudo (15%),
contribuyeron a un B0X del total de indicaciones para cesares

repetida.
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Le indicacién de la cesarea previa, como lo nombraba anteriormente,
es importante para determinar el éxito del parto vaginal subsecuente.
Phelan et al (29> en su articulo sefiala que la mayor cantidad . de
pacientes con alta probabilidad de tener un parto vaginal, son
aquellas a las que se reslizé la cesarea por presentacién péluica.
Tanbién relatan que nbs del 75X de las pacientes a las que se realizé
la cesArea anterior por una desproporcién cefalopéluica tuvieron su
parto via vaginal. RAdenas relatan que en generai, las mnayores
probabilidades que una pacients tenga un parto vaginal posterior a
una cesArea es que el peso al nacimiento del producto anterior fuera

menor de 4000 gramos.

En general, se ha dihco que nhs de las 2/3 partes de todas las
pacientes con cesérea previa, a quienes se les permnite tener trabajo

de parto, tienen su parto uvia vaginal <11.,12,16,19,29,46),

5.4 Glros beneficios del parto vaginal después de cesarea .
Los asusntos financieron son impartantes: el NIH Concensus
Developnent Conference on Cesarean Section ha estimado que el costo
de la cesérea de repeticién es de un 47 & 87X mas alto gque los parto

vaginales. RAsi pues, si las mujeres que dan a luz por cesares se les

permitiera intentar el parto normal, los caostos totales disminuirian.



Hay también posibles beneficios psicolégicas en esta estrategia de
canbio. fllgunos autores han observado <(19,22) respuestas psicologicas
negativas en los que se refie‘re a la imagen de uno mismo, sentimiento
de frustracién, actitudes maternsles hacia sus hijos, cuando las
madres que dieron a luz por cesidrea se comparan a las que lo hicieron
por via uaginal. La utilizacidn nés frecuente del intento de parto
deberia llevar consigo una nejoria del estade psicolégico c‘n esta

gran parte de la poblacién obstatrica.

En  resdamen, un  intento de parto después de practicar una cesarea
transversar baja, parece ser un procedimiento relativanente seguro
tanto para 1la madre como para el feto. Existen pautas bien definidas
para la direccién del parto en estas nujeres con cesares previas sin
emnbargo, existen polémicas en relacién al papel de 1la anestesia
regional, 1a admninistrscion de oxitocina y el forceps pré'iléct;ca
bajo en el  nanejo de tales pacientes. El auemnto de la utilizacian
del intento de parto en oposicion a la repeticién de una ceséarea
podria preveer un ahorro sustancial y mejorar el estado psicologico

en una gran parte de 1a poblacidén obstétrica.

Si en un tiempo fue sin duda apropiado en aforismao segin el cual "una
vez operacidn, siempre operacién®, justo es reconocer que en muchas

circusntancias hoy ha perdido su uvigencia.
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6. Controversias actusles

Los  puntos criticos actuales v la controversia se refieren a los
siguientes interrogantes: Cual es la atencion éptima de parto en la
mujer con antecedente de cesadrea? A quién debe brindérsele y a quian

no una prueba de trabajo de parto?

Los oponentes a la propuesta general de parto vaginal despuas de
cesdrea aduciradn varios motivos para negar 1la prueba de trabajo de
parto. Temor de ruptura uterina completa: la morbilidad vy mortalidad
materna y perinatal estarsd relacionads con 1a magnitud de 1la ruptura
{si se comunica la cavidad uterina con la apertura total de la pared
uterina con 1a cavidad abdominald> o ‘si ocurre 1a dehiscencia
(apertura no completa del Gtero). En el primer caso la mortalidad

perinatal es alts. més no en el segundo <11,17_,22>.

Por otra parte el riesgo de ruptura uterina es bastante bajo, segan
reportes de uarias autores ¢(9.16,17,18,.29,46> y varis desde el 0 al

3.5%.

Preocupacién par la seguridad maternas la suposicidn de que el parto
vaginal o la prueba de trabajo de parto después de cesérea conlleuva
mayar riesgo materno y que al hacer una cesérea de repeticion
sistematicamente significa una mayor seguridad para la madre estad nuy

difundida. Sin erbargo en paises desarrollado no se ha rennrtado‘
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durante decenios nuertes naternas relacionadas con el parto usginal
postcesarea. Se han citado cifras de mortalidad mnaterna por
aperaciones primarias o ceséreas de repeticién 1 por SO0 a 1000, v

por parto vaginal 1 por 2000 a 4000.

Se ha informado en general que la mortalidad rnaterna esperada entre
un grupo de nmujeres con cesérea de repeticibn seria 1.2 uace.g nayor
gue la mortalidad materna esperada entre un grupo de nujeres en las
que se intentén un parto normal <22)>.

Preocupacién por la seguridad fetals ni el parto vaginal postcesarea
ni la cesérea electiva de repeticién carecen de riesgos para el feto.
En general se considera que 1a mortalidad perinatal que sigue a un
parto vaginal postceséres es nenor que la que sigue a un parto
postceshres repetida y globalmente se considera que 1la nortalidad

secundaria a la ruptura es rara C11,17).

Tamnbién hay otros puntos en contra con el parto uvaginal después  de
cesérea relacionados especialmente con: preocupacisn por
recrininaciones legales, estrés e incovenientes profesionales y

econbmicos y resistencia de los pacientes <168,19>.

Los que estAn de acuerdo con el parto. uvaginal después de cesarea

suelen indicar 1a prueba de trabajo de parto por: si funciona, y se
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ha escrito que 4 de cada 5 embarazadas a quienes se proporcionan
accesos a la prueba de trabajo de parto {que representan casi 66X de
las que tienen antecedente de cesérea) pueden tener un parto vaginal

y evitar la cesérea.

La experiencia de 1incontables inuestigadores y miles de pacientes
reflejan una menor morbinortalidad globasl en embarazadas bien
seleccionadas a quienes se brinddé prueba de trabasjo de parto, que en

las sometidas a cesarea electiua repetida sistemnadtica.

RAproximnadanente més del 70X de todas las pacientes con cesérea previa
v & quienes se les da prueba de trabajo de parto tienen su parto. vuis

vaginal €¢12,16,19,29,.46).

En quien estb_ indicada l1la prueba de trabajo de parto? = anteriormente
ne excluian para dérsele aportunidad de trabajo de parto a cualquier
mujer que no tuviera un embarazo Gnico en presentacién de uvértice ya
términe y con un s6lo antecedente de  incisidn  transversa baja,
efectuada idealmnente por una desproporcién no cefalopéluica no
recurrente o por falta de evolucién del trabajo de parto. Con
experiencia, los mérgenes de seguridad se han ampliado para 1nclu’1r a
un gran nimero de embarazadas a quienes puede ofrecerse una prueba de

trabajo de parto.
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En general, las contraindicaciones especificas para dar la
oportunidad de un trabajo de parto normal son:

1. Saber o sospechar que se I;lza una incisién uterina clastca. a este
grupo pertenece la pacientes con cirugia uterina recon=atructiva
extensa, grandes nionectomiss intramurales o extensiones en “T"  de

incisiones segnentarias inferiores.

2, La rara entidad clinica de desproporcién cefalopéluica
incontrovertible absoluta, que no debe confundirse con falta de
progreso en el trabajo de parto y que se ha visto relacionada con

parto vaginal favorable hasta en un 70%.

3. La paciente que rech el pr dimiento d de la descripcian

detallada.

Algunos autores se salen hoy en dia de 1lo clésico en cuanto a
requisitos para dar trabsjo de parto a pacientes con cesarea previa e
incluyen como pacientes candidatas a este trabajo de parto a
pacientes con antecedente de incisién vertical segmentaria baja,
emnbaraszo. mniltiple, falta de progreso del trabajo de parto (Y]
desproporcién cefalopéluica que cono ya se ha escrito anteriormente,
aproximadanente el 70X de estas pacientes logran tener un  parto

vaginal €12,16.19,29,46>.
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Cormo conclusién podemos decir que en uvista de los abundantes estudios
que ofrecen datos muy favorables acerca del parto vaginal despuas de
cesarea es obuio Que mas obstetras y mas pacientes deben convenserse
de 1la seguridad, eficacia y conveniencia econdmica de un programa
selectivo de oportunidad- de dar trabsjo de parto y parto vaginal

después de cesarea,

La norma de “despuas de cesarea, siempre cesarea”, se aplica
correctanente sdlo en el grupo de pacientes al que estd dtrigid.n v
que son aquellas con incisiones uterinas clésicas o fandices.
Conforme 1a insistencia de dar oportunidad de trabajo de parto en
parturientas sin contraindicaciones se vuelua norma en la poblacibén
obstétrica del mundo que tenga 1las condiciones adecuadas para
enfrentarlas, presenciaresos el abandono definitivo de las cesérea

repetids sistematicas.

Por 0ltirmo es necesaric hablar de recursos y personal adecuados: dado
que la necesidad de una cesérea de urgencia parece no ser nayor para
un parto vaginal bien valoradno después de cesaérea que en aquellas
embarazadas que no tienen en antecedente quirdrgico, se reguiere de
personal ¢ recursos adecuados para el trataniento noderno del trabajo
de partio y el parto en ambos grupos. Los  pequefios hospitales bien
equipados pueden seruvir muy bien. Especificamente se han recalcado 5 »

conponentes de los cuidados a saber:



42

-

Disponibilidad de registro electrénico fetal continuo.

2. Recursos profesionales e institucionales que puedan apoyar
en caso de urgencia obstétrica intraparto aguda.

3. Banco de sangre disponible las 24 horas.

4. Posibilidad de r d a la dad de la cesérea, sin

que transcurran mbs de 30 minutos entre 1la decision y 1la

incisién.

0

Disponibilidad de un nédico que pueda valorar el trabsjo de

parto y hacer uns cesarea.

7. “Nuocvas” tendencias

La American College of Obstetricians and Gynecologist  recomendaron
que las mujeres con una cesirea previa transversa baja podrian tener
un trabajo de parto y una de la exlusiones para esta recomendaciéon
fue més de una cicatriz uterina previa. A pessar de lo anterior se han
realizado estudias <(8.,30,37> donde demuestran 1la seguridad del
trabajo de parto para estas pacientes y refieren que los riesgos son

mas leves y menos que los que siguen a una cesarea repetida.‘

Las normas de cuidado a seguir con este tipo . de pacientes son las
Miseas  que se siguen con las pacientes con una sola cicatriz previa.
Se cree que s1 se sigue esta reconendacion de estos autnv;és 1a tasa

de cesareas repetidas para esta poblacién bajaria basta en un 32X,
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O JETINGS

I. OBJETIUD GENERAL

Describir y conparar la morbilidad y nortalidad materna y perinatal
que siguen a un parto vaginal después de cesdrea con la morbilidad v
nortalidad que siguen & una cesérea repetida electiva y a unn.ctstrea

repetida por otras causas.

1I. OBJETIUDS ESPECIFICOS
Describir y analizar 1a norbilidad y nortalidad materns y perinatal

que siguen & un parto vaginal después de cesérea.

Describir vy anslizar 1a morbilidad y nortalidad naterns vy perinatal

gue sigue & una ceséres repetida electiva.

Oescribir p analizar la norbilidad ¢ ﬂortahdqd materna o perinatal

qQue sigue a una ceshrea repetida por otras causas.

Describir y comparar la norbildad ¢ mortalidad mnsterna v perinatal
que sigue a un parto vaginal despuks de cesarea con 1a  que sigue a

una cesarea repetida electiva.
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Deacribir y comparar la morbildad ¢ nortalidad mnaterna ¢ perinatsal
qQue sigue & un parto vaginal después de cesArea con la que sigue o

una cesirea repetida por otras causas.
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NATEREAL Y NEVOMS

£n el Instituto Hacional de Perinatologia ae realizé un estudio
retrospectivo del lo. de enero de 1990 al 31 de diciembre de 1991 con
el fin de describir y comparar la morbimortalidad materna y perinatal
que siguen & un parto vaginal después de cesarea con la
norbimortalidad materna y perinatal que sigue & una cesarea repetids

electiva vy 8 una ceséirea repetida por otras causas.

Para tal fin los grupos de comparacién fueron divididos en dos
grandes grupos: las pacientes que habian tenido un parto waginal
después de una cesérea previa y las pacientes que habisn tenido un
parto abdoninal despuds de uns ceséresa repetida. i su vez el segundo
grupo de subdividié en dos grupos: las pacientes que habian tenido un
parto asbdominal después de una cesérea repetida electiva y las
pacientes que habian tenido un parto sbdominal después de una cesérea

repetida por otras causas.

Para reculectar los datos a analizar de las pacientes de los grupos
anteriornente nonbrados se procedid asiz se revisaron las libretas en
donde se deja constancia de los procedinientos Quirargicos reslizadas
diarianente en la untidad tocoqirdargica durante los afies de 1990 o
1991, y de alli se extrajeron los datos de nombre vy registro de todas
las  pacientes que tuvieron un parto vaginal después de ccu‘rca

(forceps proftlactico postcesarea). Asimisno se revisaron las
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libretas del afio de 1991 de ahi se sacaron los nombres ¢ registros de
todas las pacientes a guienes ase bhabia realizado cesarea,
excluyéndose las pacientesn ~u quienes se habia realizado cesarea
1terativa, cesérea corporal previa y pacientes con antecedentes de
histerctomia: también hasta donde fuera posible aprouvecharse de la
lnfnmaclbn plaanada en la libreta se excluyeron las pacientes que
habian tenido wun praducto con wnalforsaciones mnmayores y c-:nn peso

inferior a 800 gramos.

Se realizé un formulario <{ver pagina > donde se wvaciaria la
inforaacién cbtenids de los expedientes. E1 formulario se confeccioné
can las variables independientes, intercurrentes y dependientes que
se querian analizar y se recodificé con el fin de vaciarlos

posteriornente en la computadora y realizar el andlisis estadistice.

Con 1o anterior, se gprobé el formularico en 10 expedientes y de
acuerdo a los resultados que itndicaban funcionalidad y efectividad

del mismo se probd definitivamente en la pablacidn antes determinada.

Asi, se revisaron en el archivo clinico del Instituto un total de 400
expedientes que correspondian al grupo de estudio (parto wvaginal
después de cesarea), y se revisaron un total de 2?32 expedientes que
correspondian al total de cesAreas - después de hacer cumplir los

anteriores criterios de exlusion - y de estos  expedientes



4?

correspondientes a las ceshreas se eligieron aquellos que
correspondian & pacientes & las que se les habia realizado una
ceshrea repetida electiva y aquellos correspondientes a pacientes a
las que se habia realizado cesarea repetida por otras cousas {405

expedientes).

£1 farmulario fue llenado por una sola persona (el investigador) en
base a coro habia dicho anteriormente, en la informacién obtenidas de

lo escrito en los expedientes.

Posterior a la recoleccidn de 1la informscién, se procedié a la
confeccidn de 1a base de datos para capturar 1la informacién, se
realizé el directorio de variables ¢ la cadificacién respectiva de

acuerdo a lo encontrado.

Se capturd la informacién en DBase versidn 3.0 y el analisis de los

datos se lleuvd a cabo con el paquete SPSS version 3+.

Se 1llev6 a caba un anélisis estadistico utilizando medidas de
tendencia central como nedia, nmoda y nediana vy nmedidas de d;sparasén
como xz. desviacton estandar y varianza para correlacionar variables

vy’ establecer  diferencias significativas. Tanbién se hicieron

" mualuacibn y/o comparacién de pnrcent‘ajes.
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Oefiniciéon de variasbles:

Se tienen variables independientes, intercurrentes y dependientes.

tas variables independientes fueron:
» Parto uaginal después de cesérea: pacientes que tuvieron un
parto wvaginal después de que se les habia realizado una ceérea

previa.

# Cesarea repetida electiva: pacientes con antecedente de
ceshrea previa s quienes se progranté para cesérea repetida

electiva de acuerdo a criterio médico.

» Cesérea repetida por otras causan: pacientes con antecedente
de cesarea previa, quienes llegaron a la sala de trabajo de
parto y ahi durante el transcurso de daste, se decxdié por
criterio nédico pasar a ceshrea por alguna situscién
obstétrica, fetal y/0 naterna que imposibilitaba .ln
continuacién de trabajo de parto o 1a resolucidén vaginal

final.

Las variables dependientes fuerons
# Horbinortalidad naterna: definida como la presentacién o no
- de ruptura: se clasificoé la ruptura uterina de acuerdo a  las

normas ¢ procedinientos de ginecologia ¢ obstetricia ﬁ:l
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Instituto NHacional de Perinatologia asi:z ruptura espontanea,
cuando no se ha realizado ningun procediniento mnédico y
ruptura trauvmbtica acuzellaa en las que ha intervenido algun
1actolf extrinseco C(oxitécicos, pa;to péluico, férceps, version
utertinad. fAdemés se clasificé de acuerdo al grado de viscera
involucrada asi: completas o incompletas: las primeras abarcan
todo el espesor del mGsculo uterino ¢ el peritoneo u;sceral.
Las itncompletas en canbio, no incluyen el peritoneo wvisceral.
Totales o parciales: se consideran como tal cuando 1involucran
tanto al sepmento como al cuerpo uterino y las parciales sélo

al segnento o al cuerpo uterina.

« Morbimortalidad perinatal:z definide como mortalidad perinatal
séla cuande ocurrié 1a mnuerte transparto. ¥ mnorbilidad

perinatal donde se valord el fipgar al minuta y 5 minutos.

Las variables intercurrentes fueron:
# Intervalo intergénesico: definido como el tiempo transcurrido
desde 1a resolucién del embarazo resuelto por ceséres y 1la

resolucién del embarazo actual. Se expresé en afics conpletos.

» Edad gestacional: definiéndose en semanas completas cumplidas

al momento del nacimiento a partir de 1la fecha de daltima
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menstruacion o en caso de una edad gestacional incierta se
tond el capurro para su caélculo.

» Duracién del trabajo de parto: se definié como 1la cantidad de
tiempo en horas desde que la paciente ingresé a 1la sala de
trabsjo de partos del Instituto hasta la resoluctén del evento

abstétrico. Se expresd en horas completas.

Otras variables intercurrentes que no necesitan definicién son:
# Evento obatétrico anterior
# Indicacién de cesarea actual

» Peso al naciniento

*

Control prenatal

# Patologia materna

Sexo del producto

Indicacién de la cesérea actual

Criterios de inclusidn

Se  incluyeron en el estudio a todas aqguellas pacientes que tenleﬁdn
antecedente de una cesarea previa tuvieron un parto vaginel durante
el perindo comprendido entre el 1a. de enero de 1990 y el 31 dé

dicienbre de 1991 (grupo de estudio).
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Jambién se 1incluyeron a todas aquellas pacientes que teniendo
antecedente de una cesérea previa, se les realizé una cesarea
repetida electiva o una ceshresa repetida por otras causas, durante el

periodo conprendide entre el 1o0. de enero al 31 de diciembre de 1991.

Todas las anteriores paciente fueron consultantes al Instituto

Nacional de Perinatologia durante los peridos antes descritos.

Criterio de exlusién
Se excluyeron todas aquellas pacientes que tenian como antecedentes
una o mAs de las siguientes caracteristicas:

# antecedentes de més de una cesérea anterior

« antecedentes de una cesérea corporal previa

# antecedentes de histerotonia

# pacientes cuyos productos nacieron con peso menor a 800 grs.

o tenian algin tipoc de malformacidn mayor
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RESILTAI0S

Descripcién de la poblacidén general

Cuatrocientos expedientes dé pacientes con cesidrea previa y que
tuvieron un parto vaginal después de cesarea fueron examidados, asi
cono 405 expedientes con cesérea previa quien a su vez tuvieron parto
abdominal por medio de cesarea repetida Qlectiuu o por media de

cesérea repetida por otras causas.

Del total de 1la poblacian <805 pacientes) 400 correspondian al grupo
de estudio y 405 al grupo de comparacién. El grupo de comparacién a
su vez se subdiuvide en dos grupos:

» 212 pacientes que corresponden al grupo de pacientes con
ceshArea previa ¢ quitenes tuvieron parto abdominal por nmedio de

cesirea repetida electiva.

# 193 pacientes que corresponden al grupo con cesarea previa y
quienes tuvieron parto abdominal por cesarea repetida por otras

caunas.

Can el fin de dar resultados emés confiables, partiendo del hecho de
revisar  expediente de poblaciones que por definicién po son
homogéneas, se usaron nedidas de tendencia central para obuiar en

parte esta caracteristica de la poblacién gque se examinara.
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Estas medidas de tendencia central son la moda, mediana, rango. Rqui
mencionarenos 1a moda y  mediana cuno medidas de tendencia central

adecuadas para realizar la descripcion de la poblacién general.

En cuanto a 1las edad de la poblacién el promedio fue de 28.6 = 5.7
aflas con una nmediena de edad de 28 afios encontrandose el nayor
porcentaje de pacientes entre 20 y 35 afios (83.8X> con un rango entre

1S v 43 affos.

La mediana de gestaciones previas fue de 3, encontréndose la mayoaria
de la poblacién con antecedente de tener entre 2 ¢y 5 gestaciones

previas (94,9X> can un rango que varié entre Z y 19 gestaciones.

En cuanto & los partos previos se encontré con wuna mediana de O con
un mnayor porcentaje de pacientes teniendo entre D vy 2 partos (96.2X)

con un rango que fluctuaba entre O y 12 partos.

El antecedente de aborto se encontrd distribuido asi, la nediana fue
de 0 abortos encontréndose la mnayor parte de la poblacién con
antecedente de tener entre 0 y 2 abortas (95X) con un rango que

variaba entre 0 ¢ S abortos previos.

En cuanto a las ceséreas previas, todas las pacientes <100X> tenian

antecedente de una cesarea previa.
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Con respectoc a las variables anteriores, se aprecia, que la mayoria
de las nujeres se encuentran en edad reproductiva y que en cuanto a
1a distribucién de las gestaciones, partos y abortos previos no se

diferencia de cualquier otra poblacidn en general.

El intervalo intergénesico se encontrd en su mayoria entre 1 v 4 aitos
en un 84.4X del total de la poblacién, ahi la nedians fue de 2 afios,
cen un rango entre 1 y 20 afios. Es  importante notar que el mayor
porcentaje <(31.3X) se encontrdé gue tenfa un intervalo intergenésico
de 2 aflos 1lao cual es completanente recomendado o aceptable por

perindo intergésico apropiado entre un embarazo y otro.

La mediana de edod gestacional al naciniento fue de 39 semanas de
gestacion, encontrandose que le 94.6X de la poblacidtn contaba con un
embarazo entre 37 y 41 semanas al nomento del parto. E1 rango vario
entre 31 y 42 semanas. Lo anterior es muy importante ya que ésta e§
una de las variables con mayor influencia como variable intercurrente
pars el buen o mal resultado perinatsl, ya que como bien se sabe el
embarazo pretérmino se asocia con mayor morbilidad ¢ mortalidad per
se, lo cual si lo aunamos a los “riesgos” propios de intentar un
parto vaginal después de una cesfrea, auvnenta 1a morbimortalidad

perinatal.



55

£l peso al naciniento es otra de las variables importantes para
relacionarla por si sola con una elevada morbimortalidad perinatsl.
El promedio de peso al nacimiento entre los productos de 1las
pacientes de la poblacidn estudiada fue de 3146.7 = 510.2 gramos. Se
encontré que el 62.7X de la pablacién tuvo productas con peso entre
2500 ¢ 3550 gramos con una nediana de peso de 3175 gramos y un rango
entre 880 y 4910 aunque esta variable, al igusal que el intervalo
intergenésico y la edad gestacional al nacimiento se analizarén de

manera cruzada con las wvariables ind dientes y entes, es

importante snotar, que la mayor parte de los productos se catslogaron
de término y eutréfico para la edad gestacional, lo cual no alteraré
seguramente la incidencia de morbimortalidad relacionada directamente

con el hecho de tener todas las paciente cesarea previa.

En cusndo a la durscién de trabajo de parto, que es una variable que
se excluye fuera del anadlisis del subgrupo de pacientes del grupo de
comparacién consistente en las pacientes 8 quienes se realizé una
cesarea repetida electiva, que es un 26.3X del total de la poblacian,
se encontré que la mediana de la duracién del trabajo de parto fue de
4 horas encontréndose un 57.9X de la poblacién con una duracidén del
trabajo de parto entre 0 ¢ 4 horas y con un rango de duraci6on que

varié entre 8 vy 12 horas.
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S1 recordamos la definicidon de duracidn del trat_:a;u de partc, como el
tiempo transcurrido desde que la paciente lleps o la unidad
tocoquirdrgica hasta la resolucidan del embarazo, €l dato de O haras
anteriormente nonmbrado corresponde a las pacientes que llegaron en

expulsivo €2.5X).

Obvianente que los resultados anteriocres estan influenciados por el
hecho de que en el Instituto se conduce » toda paciente que lo
necesita luego del bloqueo peridural para regularizar las
contracciones que a raiz del procediniento se hubieran podido tornar
esporédias lo cual realmente influye en 1a duracién del trabajo de
parto a pesar de que la gran neyoria de nuestras pacientes tiene una
medians de 3 gestaciones previas con sl mas alto porcentaje de
pacientes que tenian solo una gestacibén previa consistente en parto o

aborto.

El Apgar al 1 ¢ 5 wninutos como variables dependientes de suprenma
importancia para definir norbilidad perinatal, se comportd asi en la
pablacién: 1l1la mediana de Apgar al minuto fue de 8, con un rango que
varié entre 0 y 9 encoantrandose 1la mayoria de la poblaciéon  <81.9X)
con un fipgar entre 8 y 9 a1 minuto en sus productos. Mientras tanto
con el fipgar a los 5 minutos (que entre otras cosas es el nejor valor
para definir y refiejar el estado fetal al nacimiento), se encontré

que 1la mediana de Apgar fue de 9, encontréndase el 93.3X de productos
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nacidos con un fipgar de 8 y 9 a los S minutos y con un rango qQue

varié entre 0 y 10,

£s de notar que entre los productos nacidos en los 2 grupos de
poblaciones de e‘studiu .nucierun 6 productos G6bitos que son 1la
explicacién del rango de fApgar entre 0 y 10. Las é6bito no fueron el
resultado de complicaciones durante el trabajo de parto, parto o

cesérea, ya gque todos. fueron anteparto.

En  cuanto al tipo de nacimsienta, 400 pacientes tuvieron su parto
vaginal después de cesérea que carresponde a un 49.7X de 1la
poblaciéns 212 pacientes tuvieron parto abdominal por cesarea
repetida electiva <(26.3X> vy 193 pacientes tuvieron parto abdoninal

por cesérea repetida par otras causas (24X>.

Por 1lo anterior podemos observar que existe aproximadanente una
paciente del grupo de estudio por una paciente del grupo de

comparacidn.

£En el evento ogbstétrico anterior se encontré que el 74.4X tenian
antecedente de cesérea como via de resolucién del embarazo anterior,
el 19X tenia antecedente de aborto, el 10.6X tenia antecedente de
eutocia vy el 1X tenia antecedente de distocia en su evento obstétrico

anterior. -



s8

Le anterior probablemente no es nés sino el reflejo de 1a tendencia
que aan actuslmente persiste & pesar de las constantes publicaciones

Que aparecen respaldando el parto vaginal después de cesérea.

Se encontraron 23 indicaciones diferentes en cuanto a la  indicacién
de la cesarea anterior, estas fueron:
# DBesproporcién cefalopéluica

# Cesarea electiva

Presentacién péluica
» Ruptura prematura de membranas

» Desprendiniento premsturo de placenta normoinserta

Enfermedad hipertensiva aguda del enbarazo
» Baja reserva fetal

» Embarazo gemelar

Falta de progreso en trabajo de parto

Producto postérmino

Producto pretérmino

Producto malfarmado

Causa desconocida

Sufrimiento fetal agudo

Retardo en el crecimienta intrauterino

Tabique uvaginal

= Prolapso de cordén
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* Presentacion de cara
» Producto en situacién transvers
» Placenta previa

# Isoinnunizacién al factor Rh

De las anteriores las causas maAs frecuentes fueron:s despropnrciﬁn
cefalopéluica (34.5X), Enfermedad hipertensiva aguda del embarazo
€11.2%>, falta de progreso del trabajo de parto <(10.4%X), producto en
presentacion péluica ¢B.2X>, ruptura prematura de membranas ¢6.5%),
causa desconecida (¢(5.1X), electiva ¢(4.8X) ¢y el resto de causas

representaron un total de 10.8X%.

Lo anterior va de acuerdo a lo reportado en la literatura, donde se
encuentra que la mayor causa de cesareas de primera vez es

precisanente la desproporcidn cefalopé&luica.

En  cuanto al antecedente de control prenatal, se encontréd que el
99.49% de las pacientes tuuvieron un control prenatal v el 0.6X no lo

tuvieron.

La patologia naterna encontrada fue variada encor;lréndnse 12
patologias diferentes que fueron:
» Hipertensiéon arterial sistémica crénica

L Enférn:dud hipertensiva aguda del embarazo
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Diabetes mellitus

Hipertiroidismo

Hipotiroidismo

« Cardiopatian

Crisis convulsivas

» Lupus eritenatoso sisténico

= Asma bronquial

» Miastenia gravis

» Parpura trombocitopéntica inmune

# Isoinmunizacién al factor Rh

En orden de frecuencia se encontraron asi distribuidas: enfernedad
hipertensiva aguda del enbaraxo 5.8X, diabetes mellitus 2.7X, sumsando
el reato de patologias un 4.6X del total de pacientes. Como se
observa sdlo el 13.2X de las pacientes en total tienen algin tipo de

patologia materna y el 86.9X no tenia.

La indicacién de la cesérea actual también fue variada, encontrandose
las alnutent_ea causas en la poblacién en estudiacs

» Electiuva

« Desproparcion cefalopéluica

% Baja reserua fetal

# Sufrimiento fetal agudo

» Desprendimiento prematuro de placenta normoinserta
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% Placenta previa
‘- » Prolapso de cordén
= Comproniso de histerorrafis

« Enfermedad hipertensiva aguda del embarazo

Las causas mas frecuentenente encontradas fueron: cesérea electiva
26.6X, desproporcién cefalopéluica 12.8X, baja reseruva fetal 4.6X,
comproniso de histeraorrafia 3.0X, sufriniento fetal agudo 1.6X,

sumando £l resto de las causas actuales de cesérea un 1,4X.

En los resultados anteriorea hay que tener en cuenta que dentro del
26.9% de las pacientes con indicacidn de cesédrea actual electiva, se
encuentran las 212 pacientes que farman parte del grupo  de
comparacién a quienes se realizé a  todas una ceshérea repatids

electiva.

E1 49.7X de las pacientes no tienen indicacidén ya que corresponden al

yrupo de parto vaginsl.

£l mexo de los productos se distribuy6é asi, el 48X fueron femeninas y

el 52X masculinos.

La variable dependiente morbinortalidad aaterna que se refleja en la-

presntacion de ruptura uterina o no, se encontré que ‘Bl 2.9% =i
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presentaran esta complicacidon y el 97.1X no la presentaron, esto
represnta un porcentaje de rupturas que estd de acuerdo a lo
reportado en la literatura mundisal. El tipo de rupturs presentado en

todos los casos fue de tipo parcial incompleta.

La otra variable dependiente representada por nuerte fetsl transparto
v el apgar al 1 v 5 ninutos {ya citado esta Gltina antes), se

presentd como ausencia de muertes fetales transparto 0X.

€1 nivel socioecontmico se inuestigé con el fin Gnicamente de ver la
distribucién de la poblacidn de acuerdo a 1a clasificacién de trabajo
social del Insitituto y ver =si tenia o no trascendencia en los
resultados ¢y se encontré que: el B83.1X de la poblacitn pertenece a
clasificaciones 8, € y D, encontrandose asinismo el 16.8X de 1la

poblacién en las otras clasificaciones.

Por 0ltimo en cuanto al tipo de forceps mas frecuentemente usados
estuvieron: Simpson de Lee 39.5X, Salinas 4.7X, Salas 2.7X ¢y el resto
sumé un total de un 6.1X. Es de anotar que 50.3X de los casos no se
les colocéd férceps ¢a que este porcentaje representa precisamente el
grupo de comparscién que consiste en las pacientes que tuvieron parto

abdominal por c:sérea‘ repetida.
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Bescripcién nediante la correlacién de variasbles
Antes de comenzar & describir los resultados de  la correlacitén de

variables es necesrio hacer la aclaracién de lo siguiente:

El grupo de estudio (pacientes con parto vaginal después de cesérea)
no tiene grupo control propismiente dicho. ya que, en el Instituto,
todas las pacientes con cesarea previa que no se operan de maners
electiva por indicacidén del nédico adscrite, se les da trabajo de
parto, con el fin de que todas tengan un parto vaginal. Partiendo de
lo anterior, no hay ningin grupoc de pacientes a las que teniendo
cesarea previa no se les de esa ‘“oportunidad® <{que seria el grupo de
control ideal), Por lo anterior, con el fin de establecer diferencias
se cred un grupo de compsracidon en agquellas pacientes que teniendo
cesarea previa se les operd electivamente (cesarea repetida electivad
que es el primer subgrupo de comparacidn; o se les did trabajo de
parto pero por cualquier razén obstétrica, materna o fetal se pasé a
cesarea repetida (cesarea repetida por otras causas). Teniendo en
cuenta que se 1lleud a cabo el estudio como si fuera un estudio de
casns y contrales (del efecto a 1a causa), en los dos grandes grupos

se anhalizaron las mismas usriables,

Partiendo .de lo anteriar, se realizé la correlacion de variables de
1a siguiente manera:

t. En primer lugar se ccrrelm:_tonﬁ a las variables  dependientes de
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morbimortalidad materna {manifestada por ruptura uterina) y
norbimnortalidad fetal <(nanifestada por auerte fetal transparto y

Apaar al 1 y 5 mnutos) con las variables intercurrentes.

2. Se realizé cruce de las variables dependientes con las

1ndependientes.

3. Posteriormente, en base a los resultados de las correlaciones
anteriores de diferencis estadisticanente significativa, en las
variables interrclacionadas se procedid a realizar el cruce entre las
variables dependientes e independientes controlando el cruce a traugs
de las wvariables intercurrentes que estaban influyendo en 1la
diferencias estadisticamnente significativa encontrada al realizar el

primer grupo de cruce de variables.

4. Luegn se correlaciont las variables  de indicaciéon de cesérea

actual con las variables de indicacién de cesarea anterior.

Utr:; punto a8 aclarar, es el hecho de que 1las varisbles de edad,
gestaciones previas, abortos previos, partos previes, intervalo
intergenésico, edad gestacional, peso al nacimiento, duracién del
trabajo de parto, HfApgar al 1 y 5 minutos, indicacién de cesarea
anterior, indicacién de cesares actual ¢ patologia nat:r;\u fueron )

divididas en ;nterualovs, teniendo en . cuenta. la  distribucién de



frecuencia y porcentajes que tenia cada una de ellas. De las
variables anteriormente expuestas sdlo se tomaron en cuenta para la

relacion de variables las siguientes:

Intervalo i1ntergenésico

¥

Edad gestacional
= Peso al nacimienta

» Quracion del trabajo de parto

*

filpgar al ' v & manutos

= Indicacion de cesarea anterior

Indicacién de cesadrea actusl
= Patologia materna

» Uip de naciniento

Las divisiones en intervalo que tienen amportancia para conocerse,
para 1la comprensidon de los resultados 'y 1la forma  como - fueron
divididas son:
Peso al nacimiento:

#» Bajo peso al nacer : pesos entre 8B0 - 2499 grs.

= Peso normal : pesos entre 2500 - 3500 grs.

* Peso alto : pesos entre 3501 ~ 4910 grs.

Edad gestacionalsz

# Menar de 37 semanas
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# Entre 37 y 41 senanas

#* Mayor de 41 senanas

Patologia neterna:
» Paciente con patologia hipertensiva C(aqui se incluyeron las

pacientes con HRASC y EHAE>

Pacientes con patologia endécrina (Diabetes Mellitus, hiper e

hipotiroidismo?

Pacientes con cardiopartias

» Pacientes con patologia de la colagena (LES>

* Pacientes con otras patologias {(crisis conuulsivas, mniastenia
gravis, parpura trombocitopénics innune e isoinnunizadas 8l
factor Rh?

= Pacientes sin patologia

Indicaciéon de cesérea anterior:
» Desproporcidn cefalopéluica

» Enfermedad hipertensiva aguda del embarazo

Presentacitn péluica

» Sufrimiento fetal agudo

- thtura prematura de nembranas

» Ceshrea electiva

= Otras causas = desprendiniento prematuro de placenta

normoinserts, falta de progresoc en trabsjo de parto, enbarazo
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postérmnino, producto malformado, bajs reseruva fetal, enmbarazo
genelar, retardoc en el crecimiento intrauvterino, tabique
vaginal, prolapso de cordéon, presentacién de cara, causa
desconocida, producto en situscidn transversa, placenta

previa, enbarazo pretérmino, isoinmunizacién factor Rh.

Indicacién de cesarea actual:

» Cesarea elective

» Desprogorciéon cefalopéluica

# Baja reserva fetal

# Sufriniento fetasl agudo

# Comproniso de histerorrafia

» Otras cau’saﬁ =  desprendiniento presaturo de placentns
normnotnserta, placenta previa, prolapso de cordén, enfernednd

hipertensiva aguda del embarazo

Sin patologia materna

Duracién del trabajo de parto:
» Expulsivo
« De 1 a 3 horas
« 0e 94 2 8 horas

« De 9 horas o nas
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Las resultados de la correlacién de variables fueron:

El porcentaje de ruptura u(eri.n_a entre las pacientes que estuvieron
en trabajo de parto fue de 4.0X, comparado con 00X de ruptura entre
las pacientes que no estuvieron en trabajo de parto, 1lo cual nos
habla de una diferencis estadisticamente significatiua l= 7.813

p < 0.005),

No se encontro diferencia significativa al momento de relacionar la
incidencia de ruptura uterino con la patologia materna, ni sexo del
producto al nacimiento. En cuanto a 1la edad gestacional al
nacimiento, al monento de relacionarla con la ruptura uterina, se
encontrdé que no habia significancis estadistica (xz- 1.30: p < 0.52)
sin embargo es importante snotar que el mayor porcentaje de rupturas
se encontré entre los enbarazos resueltos antes de las 37 senanas
€4.6X>, no encontréndose ruptura entre los embarazos resueltos
después de las 41 semanas. La ocurrencia de 1a ruptura uterina
tampoco se relacioné con el peso al nacimiento, encontréndose que el
mavor porcentaje de rupturas ocurrié en pacientes con productos con
peso inferior a 2499 grs. <4.1%>, no siendo la diferencia

significativa (xz- 2.74; p € 0.25),

En cuanto. a 1a. duracidn del trabsjo de parto, se encontré que el
.mayor porcentaje de ruptura uterina se encontré en pacientes que

estuvieron entre 1 & 3 horas en trabsjo de parto <(4.8X), comparado
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con O0X de rupturas entre las pacientes que llegaron en expulsivo g
las que estuvieron mas de 9 horas en trabajo de parto. Diferencia no

significativa <xl= 2.13; p < 0.5>.

Para presentar los resultados del Rpgar sl 1 y § mninutos cosparado
con las variables intercurrentes, es necesario anotar que se tendré
en cuenta principalmente el fipgar a los 5 minutos ya que aunque esta
escals de eualucién del recién nacido inicislmente se bizo para
estirar el grado de asfixia, actualmente se considera 0til para
ualorar 1la condicién clinica del recién nacido al minuto v 5 ninutos.
A pesar de ésto, el puntaje de Rpgar al minuto no siempre traduce o
se relaciona con hipoxia in Otero, nientras el Apgar a los 5 minutos
traduce el gredo de recuperacién por la  reanimacién e identifica al
rectén nacido Que necesita cantinuar con las medidas de reaninacién
por que continda hipdxico o0 deprintdo por algin tipo de hipoxia
sostenida tntrauterinarente, de shia que sea el mejor paréametro pafa

valorar.

El mayor porcentaje de RApgar a los § minutos bajo ¢de 0 ~ 6> s=se
encontr6é entre pacientes con bajo peso {menor de 2499 grs.) con un
11X, no encontrandose AfApgar bajo a los 5 minutos en productos con
peso eleuado <mayor de 3500 grs.). La diferencia fue significativa
(;(1- 28.1153 p € 0.00>. Rsimisno el porcentaje de RApgar bajo a los 5§

minutos fue nayor. (10.8X) entre pacientes cuyo embarazo se resoluid
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antes de las 36 semanas, conparado con 0X de Apgar bajo en embarazos
nayores de 41 semanas, 1o cual indica tgualmente una diferencia

significativa ¢xf= 21.91: p < 0.00002>.

Cono era de esperarse no se eancoptréd diferencia significativa al
nonento de comparar sexo con Apgar bajo a los S minutos, sin enbargo
al momento de relacionar al  fpgar bajo con la patologia wnaterna
tampoco se encontré diferencia significativa (xI- 10.13s p < 0.071)>,
aunque cabe anotar que el Apgar bajo se presentéd en mayor porcentaje
entre pacientes con patologias de base endocrinolégicas 9.7% ¢ entre

pacientes con patologia hipertensiva <3.9%)>.

Tampoco se encontré diferencia significativa al momento de relacionar
el fipgar bajo con la duracién del trabajo de parto (xz- 3.95; p <
0.26>, aunque el mayor pnrcaﬁtaje de Apgar bajo se encontrd  entre

pacientes que estuvieron més de 9 horas en trabajo de pur{o.

£1 hecho de haber tenido o no trabajo de parto con oxitocina tampoco

influyé en la presentaciéon de Apgar bajc & los S minutos.

Con respecto al Apgar al ninuto, aunque no 1importante para describir
realnente el etsado fetal al nacer con respecto a hipoxia, se analizédé
conporténdose amuy sinilarnente en cusnto a 1la significancia

e-udiuticé en las nisnas’ variasbles que el Bpnér a los 5 ninutos
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sunque al nonento de relacionar el Apgar al minuto con el trabajo de
parto con oxitacina si se encontréd diferencis stgnificativa (xz -

4.063 p < 0.0493).

En cuanto a la relacién entre las wvariables dependientes e

independientes se encontraron los siguientes resultados:

El 100X de las pacientes que gpresentaron ruptura uterina, estuvieron
en trabajo de parto, de éaatas el 78.3X correspondieron a pacientes
que estando en trabajo de parto pasaron a ceséres rep.cu.da por otras
causas y el  21.7X a pacientes que tuvieron parto wlginal después de
cesérea. Ho se presentd ruptura uterina entre las pacientes a quienes
se les realizé cesérea ' repetida electiva, enconir&ndose asi

diferencia s!gnificatiua (xl- 39.05: p < 0.0>.

Ahora bien, si comparamos los dos grandes grupos encontramos un total
de 78.3% de rupturas entre las psacientes que tuvieron cesérea
repetida repartidos asi: OX entre 1las pacientes. a quienes se les
realizbé cesérea repetida electiva y 78.3X entre las pacientes con
ceshrea repetida por otras causas; nientras que entre .la- pacientes
con parto vaginal después de cesiArea se encontré un 21.7X de
rupturas, lo . cual confirma 1s difencia estadisticanente

significativa.
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El Agpar bajo a- los § minutos., e presenté en el 73.7X entre las
pacientes que tuvieron parto abdominal ya ses por cesérea repetida
electius o por cesérea repetida por otras causas, repartidos asi:
S52.6% en las pacientes con cesarea repetida por otras causas o 21.1X
entre las pacientes con cesirea repetidas electiuvs, contrastando lo
anterior con un porcentaje de 26.3X de fpgar bajo para las pacientes
con parto vaginal despuis de cesérea, lo cual nos seffala una

diferencia significativa (xz- 9.01; p < 0.01)>,

Con respecto al fipgar al minuto, se encontrd una nenor diferencia
conparativa entre los dos grupos en estudio: se encontré un
porcentaje global de Apgar bajo al minuto de S6X entre las pacientes
que tuvieron parto abdaminal por cesarea repetida, repartidos esi:s
16X para 1as pacientes con ceséres repetida electiva ¢y 10X parsa las
pacientes con cesérea repetida por otras causas. Mientras tanto el
49X de las pacientes con parto vaginal después de cesarea tuvieron
Apgar al ninuto bajo. Lo anterior también nos da una diferencia

significativa ot

= 12.75: p < 0.001).

En los anteriores resultados vinos diferencias estadisticanente
significativas el monento de comparar 1a presencis  de fipger bajo al
mninuto ¢y 5 minutos con la uvia de. nacimiento (uariable dependiente
contra independiented. Asimismo vinos diferenices significativas  al

comparar o cruzar 1las variables de Apgar al rﬂnuto v 5 minutos con
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peso al nacimiento y edad gestacional al igual que uvimos diferencias
significatiuas al  relacionar 1a ruptura uterina con el peso al

nacimiento vy 1la duracién del trabajo de parto.

En base a los anterior, se volvieron a cruzar las uariables
dependientes cantra las independientes para ver relacitn efecto -
i:uusa. pero controlando las variables de peso al naciniento ¢ edad
gestacional, para encontrar donde estd 1la verdadera significancia

estadistica.

Los resultados fueron los siguientes:

En €1 grupo de productos con bajo pesc al nacer {menor de 2500 grs.>,
se encontré que al 100X de las pacientes en quienes ocurridé ruptura
uterina tuvieron parto . abhdominal por cesiArea repetida por otras
causas, contra OX entre las pacientes con parto vaginal.
Significancia estadistica (xz- 6.383 p < 0.041). Entre los productos
de peso "normal® al nacimiento (entre 2500 a 3500 grs.>, se encontrd
que el 77.8% de las pacientes presentaron ruptura uterina tuvieraon
parto abdominal por cesérea réneuda por otras causas, contra 22.3%
de ruptura entre las pacientes con parto vaginal después de cesarea.

Significancia estadistica (x' = 42.69: p < 0.000).

£n el grupo de productos grandes al nacer (peso mayor de 3500 grs.>,

no se encontré diferencia estadistica significativa ya que se
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encontré que el S0X de las rupturas se presenté entre las pacientes
con cesarea repetida por otras causas y 50X entre las pacientes con

parto vaginal después de cesarea (xl- 0.83; p < 0.65).

Entre las pacientes con edad gestacional menor de 37. sSemanas, se
encantrd que el "ODX de las pacientes con ruptura tuvieron parto
abdoninal por cesarea repetida por otras causas ¢diferencia
significativa) si lo conparamos contra 0X de rupturas entre los
partos vaginales postcesarea en este mismo grupo de edad gestacional
= 9.63; p < 0.008>. En el grupo de pacientes con embarazo de
término <31 - 41 semanas), se encontré que el ?5X de las pacientes‘
con ruptura habian tenido parto abdominal por cesarea repetida por
otras causas y &l 25X de rupturas se presentd entre las pacientes con
parto vaginal después de cesarea. Significancia estadistica (xz -
31.10;: p ¢ 0.00>. Entre las pacientes con enbarazo mayor de 41 V

seranas no se encontraron rupturas uterinas.

Entre las pacientes con peso menor de 2500 grs. se encontré que el
100X de 1las pacientes que. presentaron Apgar bajo (0 - 6> a los &
minutos tuvieron parto abdoninal asiz el 62.5X por cesérea repetida
por- otras causas y el 37.5X por cesérea repetida electiva, siendo 1a
diferencia significativa (xz- 7.1t p < 0.02). Entre el grupo de
Vpacx:ntes con peso nnm_al <2500 a 3500 grs.>, no se esncontrd

diierencia estadistica entre las pacientes que tuvieron kparto vaginal
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después de cesidrea y las pacientes de los dos s‘ubgrupuz de
comparacion con parto abdoninal después  de cesarea repetida electiva
y cesarea repetida por otras causas (e 5.6t p < ©0.06). Entre las
pacientes con productos grandes C(nayor de 3500 grs.), no se

encontraron rupturas uterinas.

Las pacientes con edad gestacional nenor de 37 semanas o quienes
tuvieron RAoger bajo & laos 5 minutos <0 -~ 6>, el B85.7X tuvieron parto
abdominal por cesérea repetida ¢y el 14.3X parto vaginal después de
cesarea. Diferencia significatiuva d = 9,725 p < 0.007>. Entre lax
pacientes con edad gestaciaonal entre 37 ¢ 91 semanas, se encontré
significancia estadistica, entre el Apgar bajo a los § ninutos v la
via de paciniento encaentrando un 66.7X de Apgar baje entre las
pacientes  que tuvieron parto abdominal por cesarea repetida v un
33.3X entre las pacientes con parto vaginal despuas de. cesirea (xz-
2.34; p < 0.3, Entre las pacientas con embarazo mayor de 41 semsnas

no se encontré Apgar bajo a los S minutos.

€on respecto sl RApgar bajo &l ninuto, se encantrd que entre los
productos de bajo peso (menor de 2500 grs.)>, un 89.5X de los
productos con RApgar bajo nacieron por via abdominal y un 10.5X lo’
hicieron por parto vaginal después de cesérea, resultando un a
diferencia significativa (xlw 13.76% p < 0.001). Entre los productos

con peso normal <2500 a 3500 grs.), se encontrd que el 43.4X de los
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Apgares bajos al minuto tuvieron parto abdominal gor cesarea repetida
ya sea electiuvas o par otras causas y el 56.5X tuvieron parto vaginal
después de cesarea. Significancis estadistica (xz- 6.70; p < 0.03>,
v entre el grupa de productos grandes al nacer {(mayor de 3500 grs.>
el 50X de los que tuvieron Apgar bajo tuvieron parto abdominal ¢ el
S0X parto vaginsl despn‘.léu de ceshrea. No diferencia significativa ext

= 2.09; p < 0.35).

Siguiendo con el Apgar bajo al minuto se encontrd que enre las
pacientes con embarazo nenor de 37 semanas, el 66.6% de las pocientes
con fpgar bajo <0 - 6> al minuto tuvieron parto abdonminal reuetidr; v
el 33.3%X de las pacientes tuvieron parto vaginal después de cesarea.
Oiferencia significativa (xz = 7.39: p < 0.02>. Entre las pacientes
con embarszos entre 37 y 41 senanas, el 54X de los gue tuvieron Apgar
bajo al minuto tuvieron parto ashdominal paor cesbérea repetida y el 46X
tuvieron parto vaginal después de cesaéren, lo cual da significancia
estadistica (xz = 7.39; p < 0.02>. Por ultimo, no se encontraron
Apgares bajos al minuto, entre las pacientes con embarazos mayores de

41 semnanas.

£1 16.9X% de las pacientes con indicacién ‘anterior de DCP
¢despraporcidn cefalopéluica), tuvieron en la cesarea repetida actual

1a misma indicacién. Asimismo e 39.6X de las pacientes con indicacion
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anterior de DCP para la ceshrea, tuvieron ahora parto vaginal después

de ceséreo.

La wvariabie dependiente. de mortalidad fetal transparto, no

correlacionté con lars otras variables ya gue no se encontré nuerte

fetal <OX>,

€1l tipu de ruptura uterina encontrado en todas las pacientes a las

gue se les disagnosticd esta conplicacién fue del tipo parcial

incompleta C100X>,
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RISCUSION

£l objetivo prineipal del presente estudio fue comparar la
morbirmortalidad materna vy perinatal que siguen a un parto vaginal
después de cesarea, con la morbimortalidad materna y perinatal que
siguen & la cesaérea repetida &8 su vez subdividiéndola en dos
subgrupas: las pacientes a las que se les realizdé cesarea repetida
electiva ¢ las pacientes a las que se les realizdé cesérea por otras
causas. Por nedio de la comparacidn anterior se pretendié revisar o
demotrar que el parto uvbaginal es tan seguroc para la nadre y el

producto como la cesarea repetida.

€ada afic durante las dos décad das, la fr ia de cesérea ha
aumentado, a pesar de 1os lineanientos marcados por los organismnos
rectores de la préactica obstétrica, vy a pesar de los innumerables

articules que avalan este procediniento.

La tasa de cesarea aumentéd draméticamente desde 1965 cuando - era de
4.5 por 100 partos hasta el afic de 1988 en que es mayor. de 26 por 100

partos <13,33,44).

Definttivamente esta demnostrado por los diferentes estudios
existentes con respecto al tema, que 1a alta tasa de cesérea estad

principalmente -influenciada por el antecedente de cesérea previa, 1la
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cual contribuye en alrededor del 50X del total del aumento

€40,491 ,45>,

En vista de la alta tasa de cesareas actualmente en el mundo (26>, en
1980 los National Insititutes of Health celebraren su Concensus
Developnent Conference on Cesarean Childbirth, el cual recomendd el
trabajo de parto para las mujeres con cesérea previa y hablé de  su
seguridad. Casi por el mismo tiempo, en 1982, el American College of
Obstetricians and Gynecology publicé sus lineanientos que mas tarde
actualizé, en 1985, para promover el trabajo de parto vy el parto

vaginal después de cesarea.

Por otra parte se piensa que las principales razones para el aumento
progresiuo del porcentaje de t::guﬂreus por afio se deba & criterios
médicos que buscan en un momento dado - de manera equluncudc -
dismninuir la nqrbilidud materno y sobre todo perinatal, aparte de los
problemas médico-legales que enfrenta el obsatetra, cada vez. nas

frecuentemente <18,29).

Par todo lo anterio, se Justifica la revisién del tema en el
Insitituto Nacional de Perinatologia, hospital donde el porcentaje de
nacimnientos por ceshrea es alto conparativanente . con otras

instituciones.del pais, obuismente por la poblacién que stiende <31).

ESTA TESIS WO DEBE
SALR “DE LA GisLIOTEGR



a0

En- andlisis del presente estudio confirmd la baja morbimortalidad
naterna y perinatal del parto vaginal después de ceséres,
conparativanente con 1a cesérea repetida, principalmente la realizads

por otras causas diferentes & l1a electiva.

vEl promedio de edad gestacional al momento de 1s resolucion del
enbarazo fue de 38 = 1.5 sSemanas, cono era de esperarse en una
poblacion de distribucién normal sin mayores antecedentes o patologia
naternas para esperar partos pretérmino. €n cuanto 2 la duracién del
trabajo de parto, la duracién pronedio fue de 4 horas, siendo este
tiempo realmente variable segin lo reportado en 1la literaturas
dependiendo de los antecedentes ohstétricos de la paciente, pero anqui
probablemente, sea un poco mas corto que lo usual como consecuencia
de la conducciébn del trabajo de parto con oxitocina en casi  todo

trabajo de parto en el Instituto.

Un 49.7% de las pacientes del presente trabajo.pertenecian al grupo

de estudio y el resto al grupo de conparac‘ﬁn.

£n cuanto &l peso al nacimiento, la mayor parte de los productos, se
situaron dentro de un peso entre 2500 y 3500 granos, pesos  Que
pruﬁablenente poco influyeron en los resultados de morbilidad

perinatal.
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La indicacién d:‘ cesarea anterior nas frecuente fue la de
desproporcién cefalop&luica <34.5%), da.tu impartante ya que puede
deterninar el axito o buen resultado del parto vaginal subsecuente
<16)>. SEgun autores, en general, el 65 a 75X de las pacientes que se
interULQnen primeramente por una desproporcién cefalopéluica, tienen
posteriormente parto vaginal <29). En el presente estudio se encontré
que el 39.3X de las pacientes con ceséres previa por desproporcién
cefalopéluica tuvieron parto wvaginal siendo eato ligeramente menor

que lo referido por otros autores (12,16,19,46>.

El antecedente .de control prenatal puede ser importante para preuenir.
algin tipo de complicacién al momento del parto postcesarea <13,17),
en el presente estudio el 99.4X de las pacientes tuvieron control

prenatal.

La patologia naterna encontrada fue uariada, siendo.las enfermedades
més frecuentes las hipertensivas (HASC, EHREY 5.8X, 1o c’ual esta de

_acuerdo con 1a literaturta nundial <6,36).

El Apgar al minuto ¢y § ninutos son dos  variables dependientes
importantes para uvalorar la morbimortslidad perinatal, - sin embargo
aqui consideraremos el fipgar & los 5 minutos porque es ‘el que nejor

refleja el estado de hipoxta in Gtero. En el estudio el pramedio de:
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Hpyar al  minuto fue dee 8 ¢ a los 5 minutos de 10, lo cual ests por
crettaa de 1o registrado en 1la literatura, donde reportan incidencias
de Apgares menores de 6, de 2.3X, en los nacidos por via vaginal vy d
5.9% en los nacados por cesarea repctida €2,9,46). En nuestro estudio
se encontro que el 73.7X de las pacientes cuyos productos tuvieron
fipgar menor de 6 a 1los 5 ninutos después de cesarea repetida fue de
73.7% vy 26.3X%X para las pacientes con parto uvaginal postcesarea, lo
cual defimtivanente esta alto, pera demuestra a través de esta

variable lo seguridad del parto uvaginal después de ceséarea.

{ntre las causas de cesarea actual, la indicacién mas frecuente fue

la electiva ¢ la despraporcién cefalopéluica.

La ruptura uterina que constituye uno de los temores més frecuentes
por los obstetras €12,14,18,35> en la literatura informa de
porcentajes de ruptura que van del 0 a1l 3.5X <1,9,11,16,19,40,46>,
encontrandose en el Instituto una incidencia de 2.9X, acorde con 1a

literatura anteriormente citada.

Huo  hubo nuertes fetales transparto en nuestro estudio, sin embargo
autores repartan mayor mortalidad perinatal luego de cesaress
repetidas. que lueqo de partos ueginal:s después de cesarea. La

prematurez 1atrégena es una causa importante para el  aumento de 1o
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morbilidad en el grupo de cesirea repetida, si  no fuera considerada,
1a mortalidad en los dos grupos seria esencialmente igual <225,

En cuanto al nivel sacloecondmico, apsrentemente el nivel nas
frecuente fue al correspondiente s las letras de clasificacién de
trabsjo social <B, C, D> ¢ podria decirse que 1la mayoria de la

poblacién se encuentra en un nivel nedio bajo o medio.

El tipo de forceps nés frecuentermente enpleado fue el Simpsons de Lee

£39,51).

Al morento de correlacionar variables encontranos: 1la ruptura uterina
fue nas frecuente entre las pacientes & quienes se les realizdé
ceshrea (repetida por otras causas) que entre las pacientes que
tuvieron parto vaginal después de cesarea, no encontrandose ruptura
entre las pacientes que tuvieron una cesArea repetida electiva. Lo
anterior puede estar relacionadc c¢on la menor probabilidad en hacer
diagnéstico postparto, por la posibilidad de que ses  pasada por alto
una ruptura pegquefia <(uventana) a nivel del segmento al momento de
hacer la reulsi(sn 22,293, no teniendo que ver lo anterior cdn el uso
de axitocina, ya que aunque la rupturs se presentd sélo en pacientes
que estaban en trabajo de parto v que se condujeron con oxitocina, sSe

ta demostrado pér varios estudios que esta no aumenta el riésgu de’

ruptura potencialmente ¢1,4,15,17,21,25,39).
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El Apgar bajo a los 5§ minutos (mnejor predictor del. estado fetal) se
presentt en el 73X de 1las pacientes que tuvieron parto sbdoninal ya
sea por cesbrea repetida electiva o por cesirea repetida por otras
causas contrastando con s6lo 26.3X entre las pacieptes con parte
vaginal después de cesArea. lo cusl concuerda con los reportes de la
literatura que aportan diferencias similares en anbos grupos

€2,9,46>.

£1 Apgar bajo al minuto, tambian mostrd una diferencia significativa,
encontrandose un 56X en las pacientes con parto abdominal vy un 40X en
las pacientes con parto vaginal después de cesarea también de acuerdo

con lo reportado en la literatura ¢2,9,15,21)>.

En nuestro estudio, no se encontro, como se _mencloné arriba, muertes
fetales transparto, en ninguno de los grupos. La literatura nos habla
de una mayor mortalidad perinatal entre 1las pacientes sometidas a
ceshrea repetida que entre las pacientes con parto vaginal después de
cesérea y lo relaciona con el relativamente alto porcentaje de
preﬁaturtdﬂd iatrégena, que quizés por la alts seguridad que ofrecen
en el lﬁstxtuto la excelente preparacién médica y  los nétodos
diagnésticos para asegurar madurez pulnonar <amniocentesis, etc.)

explicaris 1a no presentacién de esta complicacién.
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Al momento de controlar la variable peso al nacimiento para ver la
verdadera significancia estadistica entre la ruptura uterina y 1la via
de. nacimiento se encontré que esta diferencia resultaba a expensas de
los praductos de bajo pesa y con peso normal, ya que no se  encontré
significancia estadistics en el grupa de pacientes con peso del
producto mayor de 3500 grs.. Asimismo al controlar la varisble edad
gestacional, se encontrd que 1la diferencia estadistica estaba
principalmente dade por el grupo de paclentes' con edad gestueioml
nenaor de 37 senanas, y con edad gestacional entre 37 y 41 semanas, ya
que no se encontrd ruptura en el grupo de pacientes con enbarazos

mnayores de 41 semsnas.

También se controlaron las variables de peso al naciniento al mnomento
de comparar el Apgar bajo a los 5 minutos con la via de nacimiento,
encontrando que la diferencia estadistica encontrada antes, se daba
asi{ a expensas de los productos con peso inferior a 2500 grs, {(Quizé
relacionado tanbién con la influencia Que tiene en el resultado la
edad gestaciocnal menor de 37 semansas?, no encontrandose diferencia
significative en el grupo de las productos: de peso normal <2500 a
3500 grs.) y no presenténdose Apgar bajo & los 5 minutos en el grupo
de los productos mayores de 3500 grs.; al nonento de controlar  la
edad gestacional, se encontré diferencia significativa entre los

pacientes con edad gestacional menor de 37 semanas y  entre  las
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pacientes con edades entre 37 ¢y 41 semanas, no encontrandose BApgar

hayjo entre las pacientes con embarazo mayor de 11 semanas.

lambién se realizarn los mismos controles de variables al monento de
camparar HApgar bajo al minuto con ruptura uterina, encontrandose

diferencias muy similares al grupo anterior.

Coro  era de esperarse segin la hipéotesis y objetivos planteados, se
demostird nediante el anédlisis ¢ la discusidon anterior, que el parto
vaginal después de cesarea es tan o mas seguro para la mnadre ¢ el
‘producto que la cesarea repetida, ya ses electiva o repetida por

otras causas.

fl parte de lograr el objetivo propuesto, nediante el estudio se
refuerza la norma institucional en cuanto a seguir dando, con 1la
plena seguridad, a las pacientes con cesdrea previa, un parto vaginal
después de &sta, y de esta manera disminuir el grupo de ceséreas-

electivas que alcanza un buen nimero en la institucién.

Sin embargo, como decia en 12 introduccién de este trabajo, el
obstetra, con el fin de abandonar el viejo adagioc ‘“después de una
ceséren, simpre cesarea”, no debe dejarse embaucar por otro quiza -afm

nés incorrecto “"despuds de una cesarea, nunca mas otra cesérea”.
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CONCLUSTONES

1. El parto vaginal después de una cesérea ofrece las nismas o
moyores scguridades para el obstetra, para la madre y el producto que
la cesarea repetida.

2. A pesar de 1la minima incidencia de ruptura uterins, se encontréd
asociacion significativa entre la ruptura uterina y el trabajo de

parto.

3. El Apgar bajo al nminuto y S miputos fue mayor entre las pacientes
a quien se les reaslizd cesérea repetida, que entre las que tuvieron
un parto vaginal después de cesarea, nmostrande uns difzrencia

estadisticanente significativa,

4. Siendo la desproporcién cefalopéluica l1la indicacién mnés frecuente
como causs de cesérea primaria, y como causa de cesérea repetida en
el estudio, se encontré que 1a tercera parte de estas pacientes

tuvieron parto vaginal posterior.

5. E1 tipo de ruptura mnés frecuentemente encontrado fue el tipo

parcial incompleto.

6. No se encontrd mortalidad fetal en el estudio.



7. Hay fQue tener presente que el parto ‘vaginal después de cesérea
proporciona seguridad al obstetra en cuantn a los buenos resultados
en los concerniente a morbilidad ¢ mortalidad materna y perinatal,
pero no d?henoa oluidar los requisitos que se deben hacer cunplir
para excluir a las. pacientes que no se beneficiarén con el

procediniento.
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